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1879-1948). 














NECROLOGIE 


RENE LEDOUX-LEBARD 
(1879-1948). 


En perdant RENE Lepoux-Legarp, la Radiologie fran- 
caise a vu disparaitre un de ses plus éminents repré- 
sentants. Sa mort laisse parmi nous un vide profond, 
tant au point de vue de l’enseignement de la Radiologie 
médicale que de la Pratique journaliére. Sa haute cul- 
ture, sa longue expérience, son travail incessant, sa 
parfaite connaissance des travaux étrangers, lui avaient 
donné une autorité indiscutée et une sireté de vue a 
laquelle nombre d’entre nous ont eu souvent recours. 
Pour les Radiologistes de ma génération, il était un 
ami sar et fidéle; sa disparition nous a, tous, profon- 
dément attristés. 

RENE LEpoux-Leparp fut, dés sa jeunesse, orienté 
vers les études médicales par les soins attentifs de son 
pére; celui-ci, chef de laboratoire de GRANCHER, puis 
attaché & l'Institut Pasteur, était un savant désinté- 
ressé, qui consacrant a son fils le meilleur de son 
temps et de ses pensées, lui inculqua le goat du beau 
et le désir de connaitre. 

Il commenga ses études médicales sous la direction 
de LETULLE, de QuEYRAT, condisciples de son pére : il 
y acquit de saines notions de médecine générale. A 
leur contact, il s’enflamma momentanément pour 
l'étude de Anatomie pathologique et de la Cyprido- 
logie; ainsi, il avait acquis une solide éducation médi- 
cale avant toute orientation vers la_ spécialisation. 
Entre temps, son pére, qui le suivait pas a pas, l’inci- 
tait, avec une affectueuse ténacité, & pousser ses études 
de l'anglais et de l’allemand; il parlait ces deux langues 
aussi parfaitement que les habitants de ces pays: ce 
fut pour lui un appoint considérable qui lui permit de 
lire couramment les travaux étrangers et d’augmenter 
ainsi l’ensemble de ses connaissances. 

ANTOINE BECLERE était le camarade d’internat et 
l'ami intime de son pére; jeune étudiant, RENE LEDOUx- 
LEBARD avait assisté souvent aux causeries et aux ami- 
scales discussions de ces deux hommes sur la décou- 
verte du Physicien de Wurzbourg, que venaient de 
reproduire, en France, OupIN et BARTHELEMY. II] y pré- 
tait une oreille attentive, en dilettante, sans cependant 
orienter son activité vers V’étude de ce rayonnement. 
Externe de A. BECLERE en 1901, il entrevit, sous l’ami- 
tale tutelle de ce Maitre, l'avenir de la Radiologie. 
Aussi, tout en poursuivant ses études médicales, con- 
tinua-t-il & fréquenter le service de Saint-Antoine, et 
cest la que je le connus et que je pus apprécier 
l'étendue de ses connaissances, son désintéressement 
et le charme de sa conversation; nous nous sommes 
liés alors d'une étroite amitié qui n’a fait que croitre 
quand il vint prés d’Haret, de JauGEas et de moi- 
méme, dans le service de A. BECLERE, apprendre les 
éléments de la Radiologie. Il devait progresser vite 
dans l’étude de la spécialité, puisqu’en 1912, il était 
nommé Electroradiologiste des Hépitaux de Paris, puis 
prenait la Direction du Service de Radiologie de la 
Salpétriére, ot, avec GOssET, il put réaliser un service 
modéle, centre unique d’études et d’enseignement. 

Aprés un séjour au 21° bataillon de chasseurs a 
pied, la guerre le conduisit 4 Tours en 1915, en qua- 
lité de chef du Centre de Radiologie et de Physiothé- 
rapie de la 9° région. Dans des conditions difficiles, il 
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organisa un Service d’une remarquable activité, menant 
de front le soin des blessés, la direction technique, 
l'inspection des postes annexes et les recherches scien- 
tifiques. C’est 1a, qu’avee A. DAvvVILLIER, il mit au 
point les tubes fonctionnant dans lhuile, universelle- 
ment adoptés aujourd’hui. Sa connaissance de la langue 
anglaise lui permit des relations trés amicales et trés 
fructueuses avec ses collégues alliés. En 1918, il fit a 
Tours un cours de_ perfectionnement, en langue 
anglaise, pour les médecins radiologistes du corps 
expéditionnaire américain. En décembre 1918, il était 
fait chevalier de la Légion d’Honneur 4 titre militaire; 
en 1935, il devenait officier. 

Ses relations avee les Américains lui permirent, sur 
Vinitiative du D" Squires, de réunir les fonds néces- 
saires pour créer, a la Faculté de Médecine, un ensei- 
gnement de la Radiologie. La Faculté de Médecine le 
désignait, en 1923, en qualité de « Chargé de cours de 
Radiologie clinique »: il faisait sa legon inaugurale 
a la Salpétriére dans la salle des cours de clinique chi- 
rurgicale, ot enseignait alors, son ami, le P" GOssET. 
En créant cette charge de cours, la Faculté comblait 
une lacune regrettable de son enseignement... Paris 
avait enfin, bien aprés les Facultés étrangéres, un Pro- 
fesseur de Radiologie clinique. 

Cette nouvelle fonction n’empéchait pas LEpoux- 
LEBARD de continuer a participer largement a l’ensei- 
gnement créé par les Radiologistes des Hd6pitaux, 
adoptée par la Chaire de Physique de la Faculté. Ainsi, 
les deux enseignements se complétaient sans double 
emploi. 

Fondateur de la Société de Radiologie avec A. BECLERE 
et quelques-uns d’entre nous, il fut appelé a la pré- 
sider quelques années plus tard. Quand, en 1914, fut 
créé le Journal de Radiologie, il était parmi les dix 
spécialistes qui lui donnérent le jour et continua jus- 
qu’a sa mort d’y collaborer avec activité, tant par ses 
articles que par ses analyses des travaux étrangers : 
de trés bon conseil, il contribua a donner au Journal 
Vampleur et la qualité qui le caractérisent aujourd’hui. 

Repris par la mobilisation en 1939, il fut, 4 la Direc- 
tion du Service de Santé, chargé de l'Eleciroradiologie; 
c’est en collaboration avec lui que je pus organiser les 
différents services du territoire et faire fabriquer rapi- 
dement le matériel nécessaire. 

En 1947, alors qu'il était déja atteint de l’affection 
qui devait l’emporter, il présida le V® Congrés des 
Electroradiologistes de Langue francaise. Avec un cou- 
rage qui fit l’'admiration de tous ceux qui le connais- 
saient, toujours souriant et accueillant, malgré la 
fatigue et la souffrance qu’il éprouvait, il conduisit 
son Congrés avec une bienveillante autorité. 

Son activité scientifique se manifesta, en dehors de 
son enseignement et de la direction de son Service, par 
des travaux innombrables : d’une part, des ouvrages 
dont la plupart sont aujourd’hui devenus classiques, 
et, d’autre part, plus de 300 articles parus dans divers 
Traités ou Périodiques, tant en France qu’a l’Etranger. 

Aprés quelques petits ouvrages sur la lutte antitu- 
berculeuse et sa thése consacrée a la lutte contre le 
cancer, il publia un volume sur le repérage et la loca- 
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lisation des projectiles, et, quelques années plus tard, 
un ouvrage trés important, avee A. DavuviILiieR, sur la 
physique des rayons X. Puis parait la « Technique du 
Radiodiagnostic », écrit avec son éléve CALDERON, 
ouvrage qui se trouve sur la table de tous les Radiolo- 
gistes, son « Manuel de Radiodiagnostic clinique », rapi- 
dement épuisé, dont il a pu terminer, avant sa mort, 
avec la collaboration de son fils, une deuxiéme édition. 
En plus de ces ouvrages primordiaux, i] publia plu- 
sieurs volumes de moindre importance sur la Radio- 
thérapie et le Radiodiagnostic; les 
théses qu’il inspira sont nombreu- 
ses et de qualité. Au cours de sa 
vie, il aborda tous les sujets et 
les traita avec la compétence que 
lui conférait sa longue expérience. 

Passionné pour sa_ profession, 
il réalisa des appareils nouveaux: 
chacun connait le meuble Ledoux- 
Lebard, le Cumulix, le Cinetix, le 
paravent protecteur, etc. 

RENE Lepoux-Leparp était un 
grand Radiologiste, un des meil- 
leurs d’entre nous, aimé de tous 
ceux qui avaient su l’apprécier, 
admiré tant en France qu’a 
l’Etranger; sa réputation scienti- 
fique était universelle et lui avait 
ouvert les portes de toutes les 
grandes Sociétés étrangéres. 

Mais, a cété du savant, il y 
avait homme tout aussi grand 
dans sa simplicité, dans sa vie 
modeste, au milieu des siens et 
des objets précieux qu’il chéris- 
sait. Car Lepoux-LesBarp était un 
érudit et un collectionneur avisé 
particuliérement attiré par le xvur lV Em- 
pire. Ses études sur la technique et Ilhistoire de 
la gravure en couleur font autorité. Je me souviens de 
la joie avec laquelle il me montrait les premiers essais 
de Le Bion, le pére de la gravure en couleur, feuilles 
qu’il avait pu trouver aprés de laborieuses recherches. 

I] avait la passion du bibelot et des objets anciens; 
il passait ses instants de liberté chez les antiquaires, 
les libraires, a ’H6tel des Ventes, ot il découvrait un 
objet rare. Une de ses derniéres joies fut achat d’une 
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sculpture dont il avait perdu la trace et que son fils 
retrouva dans une vitrine d’antiquaire; il put, quelques 
jours avant sa mort, en voir la photo et conseiller a ses 
enfants de l’acquérir. 

Ses éléves, ses enfants, ses amis le décidérent tardi- 
vement & accepter qu'une médaille fait frappée, rappe- 
lant ses traits et son ceuvre : il me fit !honneur de me 
confier la Présidence du Comité. I] a fallu que la fata- 
lité Venléve a notre affection avant que nous ayons pu 
réaliser la féte de famille et d’amitié que nous nous 
étions promis de célébrer: j’au- 
rais été si heureux de lui dire, 
dat sa modestie en souffrir, toute 
admiration dont il était Vobjet, 
la valeur immense de son ceuvre 
qui restera un des plus solides 
monuments de la Radiologie, et 
enfin’ l'affection profonde que 
nous avions pour le vieux cama- 
rade de travail et de lutte. 

Mais cette affection, il la trou- 
vait avant tout dans la famille 
qui l’entourait d'une exquise inti- 
mité, chez une épouse’  admi- 
rable qui toute sa vie sut l’aider 
avec une modestie sans égale et 
le soigna durant sa longue mala- 
die, avec un courage et un dévoue- 
ment de tous les instants. I] était 
trés fier de ses fils 4 l'éducation 
desquels il passait d’heureux mo- 
ments: Vun d’eux, Guy, avait 
embrassé la carriére médicale; 
interne des Hopitaux, il fut 
orienté par son pére vers la Radio- 
logie et devint son éléve, puis 
son collaborateur, tout en pré- 
parant le Concours des Hopitaux. 

Pour ce pére malade, qui se savait condamné, ce fut 
une douce consolation de voir un de ses fils suivre, 
avec succés, la voie que, par ses travaux, il lui avait 
si largement ouverte. 


Pour le Comité du Journal : 


Le Secrétaire général, 
J. BELOor. 








MEMOIRES ORIGINAUX 


L’ANGIOCARDIOGRAPHIE. 
SON INTERET CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE ") 


P. THOYER-ROZAT, 
Chef 


J. PIEQUET, 
Attaché (ff. 


du Service d’Electroradiologie de la Pitié. 


1. — HISTORIQUE 


Entreprise pour la premiére fois par FOoORsSMAN, 
en 1929, Vopacification des cavités cardiaques et des 
gros vaisseaux a fait Vobjet, depuis vingt ans, de 
nombreux travaux. 

Ecas Moniz, CarvaLHo et Lima &a Lisbonne, et 
AMEUILLE, HINAULT, R'IONNEAUX, DESGREZ et Roy en 
France, réalisent, entre 1931 et 1938, Vopacification 
chez Vhomme de lartére pulmonaire et de _ ses 
branches. 

Ravina et Correnot, BuocH et ZANETTI, expérimen- 
tant sur les animaux, apportent une contribution 
importante a la question, ainsi que REBOouL et Racine, 
qui étudient, dés 1933, le retentissement cardio-vas- 
culaire et respiratoire de ces injections, et établissent 
la part que l’on doit accorder dans le déclanchement 
des troubles 4 la nature de la substance de con- 
traste, la concentration et hypertonie de la solution, 
au volume injecté et a la rapidité de Vinjection, a 
la pression appliquée a la colonne opaque au moment 
de linjection. 

Mais c’est CASTELLANOS et ses collaborateurs PEREI- 
RAS et GarciA, de la Havane, qui réussissent les pre- 
miers en 1936, chez l’enfant, de belles opacifications 
des cavités cardiaques au moyen d’un_ composé 
organo-iodé injecté dans une veine du pli du coude. 
Ils créent le terme, devenu classique, d’angiocardio- 
graphie (A. C. G.). Sous leur impulsion, Vétude des 
cardiopathies congénitales entre dans une phase nou- 
velle. Presque en méme temps, Ross et STEINBERG, 
de New-York, a la suite de recherches expérimentales 
trés précises sur l’animal, créent une technique minu- 
tieuse et un appareillage propre qui leur permettent 
de réaliser, en utilisant un nouveau produit, le Dio- 
drast & 70 %, de trés belles opacifications chez 
Vadulte. Grace a eux, l’angiocardiographie apparait 
alors comme une véritable méthode physiologique. 

Plusieurs auteurs américains, parmi lesquel GRISH- 
MAN, SUSSMAN, TAILOR, Mac GOVERN, se servent de la 
technique de Ross et STEINBERG pour étudier les car- 
diopathies et les tumeurs du médiastin, et perfec- 
tionnent le systéme de prise de clichés. STEWART, 
BREIMER et MalER emploient les premiers la cinéma- 
tographie de l’écran, mais n’obtiennent pas de résul- 
tats supérieurs & ceux de la radiographie directe. 

Toutefois, au Mexique, CHAVEZ, CELIS et DORBECKER 
restent fidéles 4 Vancienne méthode d’Egas Moniz. 
Utilisant une sonde de gros calibre introduite par la 


(1) Ce travail a été réalisé grace 4 la subvention 
accordée par I’Institut nationa] d’Hygiéne (Directeur: 
P" BuGNaRD). 


veine jugulaire externe jusqu’a l’oreillette droite, ils 
injectent une grande quantité de produit organo- 
iodé, trés concentré, et obtiennent les meilleurs cli- 
chés des cavités cardiaques réussis jusqu’&é ce jour. 

M. MovuguIn reprend dés 1942, en France, l’étude de 
Vangiocardiographie et, avec J. FEFFER, M. DuRanp, 
J. Ptequer et P.-Y. Hatt, obtient, en 1947, des résul- 
tats satisfaisants grace a un perfectionnement tech- 
nique. 

Jusqu’a ce jour, 40 angiocardiographies ont été pra- 
tiquées dans le service de radiologie de la Pitié, sous 
la direction du D* TuHoyer-Rozat. Parallélement, a 
Marseille, N. MErrRAs et J. PIERRON ont repris la mé- 
thode de Ross et STEINBERG et rendu compte de ces 
travaux en octobre 1947. 


ll. — LES DEUX METHODES 
D’ANGIOCARDIOGRAPHIE 


1. METHODE DE Ross et STEINBERG. L’injection 
est faite dans la veine basilique ou la veine cépha- 
lique, au pli du coude. Le matériel utilisé est le 
suivant : 

Aiguille Lindemann de 12 gauge pour ponction vei- 
neuse, avec robinet 4 2 voies « Luer-Lok » de dia- 
métre interne égal a 12 gauge, lui-méme adapté a une 
seringue de 50 ce. « Luer-Lok » par l’intermédiaire 
d’un embout de 12 gauge de diamétre interne (1). 

Aprés anesthésie locale, le vaisseau préalablement 
choisi est dénudé et ponctionné. L’injection rapide 
(durée = 1 seconde) est faite sur le malade assis, le 
bras levé & 45° au-dessus de V’horizontale. L’appareil 
escamoteur vertical, utilisé par Ross et STEINBERG, 
est du type de ceux employés couramment en stéréo- 
radiographie. 


2. METHODE DE I. CHAVEZ, N. DORBECKER et A. CELIS. 
— Aprés une dénudation minutieuse de la veine jugu- 
laire externe sous anesthésie locale, on introduit un 
sathéter de caoutchouc opaque aux rayons X jusque 
dans Voreillette droite ou le ventricule droit. La posi- 
tion est contrélée a lVécran radioscopique, puis l’in- 
jection est poussée rapidement a la seringue dans un 
temps qui varie de 3/4 de seconde a 1 seconde. Les 
clichés sont pris en décubitus a l’aide d’un chargeur 
contenant 4 cassettes. 

La méthode de CuHAvez présente un avantage essen- 
tiel: le cathéter est de la grosseur d’un crayon a des- 


sin, son diamétre interne est bien supérieur a celui 


(1) 12 gauge correspond, d’aprés les auteurs, a 
0,083 inches, soit 21/10°° de mm. 
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des aiguilles pour ponction veineuse utilisées par 
Ross et STEINBERG; on peut donc facilement pousser 
dans les cavités droites un volume plus important de 


produit opacifiant, dans un temps plus court. Les 


r. eee 


a 

















images ainsi obtenues sont de qualité supérieure, prin- 
cipalement chez ladulte. La méthode, d’aprés les 
auteurs, n’est pas dangereuse, mais elle nécessite une 
véritable petite intervention préalable qu’il est en 
général difficile de faire accepter par le malade ou 
son entourage. 


(Tr. 
(B.q.), branche droite | B.d.. 


originaux 


La méthode de Ross et STEINBERG est évidemment 
plus simple, plus pratique et ses résultats sont, Ja 
plupart du temps, suffisants : c’est ce qui explique 
son emploi exclusif aux U. S. A. 


‘ 


iil. — TECHNIQUE 
DU SERVICE DE RADIOLOGIE 
DE LA PITIE 


La technique que nous avons 
adoptée est une variante de 
celle de Ross ect STEINBERG; 
notre expérience porte actuel- 
lement sur 40 examens, 


1. PREPARATION DU SUJET 
AVANT L’A. C. G. Elle est 
indispensable chez tous les 


malades, sous forme de gardé- 
nal sodique : 

10 a 20 cgr. chez l’adulte 
en deux fois, la veille et le 
matin de examen; 

5 egr. chez lenfant. 

Chez certains seulement, on 
emploie une association § gar- 
dénal sodique + morphine + 
dolosal. 

Les produits de contraste 
couramment utilisés étant lé- 
géerement hypotenseurs, on 
doit préparer des ampoules de 
solucamphre, pressyl, syncor- 
tyl. Il est absolument néces- 
saire également de _ pratiquer 
les tests iodés dont nous par- 
lons plus loin au chapitre des 
réactions. 


2. QUALITE DE LA SUBSTANCE 
DE CONTRASTE, On a peu a.peu 
abandonné les sels de thorium, 
Viodure de potassium et méme 


les composés mono-iodés du 

== type Uro-sélectan B ou Néo- 

Iopax, pour adopter le sel de 

Diéthanolamine du 3-5 diodo- 

ee ee eee ee 4-Pyridone-N -acide _acétique, 

Cliché pris 5” apres le début qui est un composé iodé - a 

de l'injection. Veine axillaire noyau cyclique, Ce dernier 

(V. a.), veine jugulaire in semble étre le moins offensif 

terne (V. j.), trone veineux des produits utilisés jusqu’a 

brachio-cephalique gauche ce jour; il est livré en ampou- 

siete tv c.g.), veine cave su les de 20 et de 50 cc. sous le 

penicure (Yo G-% oreiiete nom de. Pyélosyl (Angleterre) 

seein 400. italian (1) ou de Diodrast (U. S. A.), 
de lartére pulmonaire (/.:. en solution a 70 %. 


trone de lartére pulmonaire Nous avons aussi utilisé au 
p.', branche gauche début le Ténébryl 411 Guer- 


bet & 70 %;3 ce produit nous 
a donné de bonnes images des 
cavités cardiaques, mais il 
provoquait, pendant et aprés 
Vinjection, des réactions qui 
nous Tont fait abandonner 
pour le Diodrast qui est mieux 
toléré par le malade, Mais, 
tout récemment, les Labora- 
toires Guerbet ont réussi & mettre au point un Dio- 
done frangais qui, d’aprés nos expériences, semble 
avoir les mémes qualités que les produits similaires 
étrangers, 


(1) Connu aussi sous le nom de Diodone. 
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3. MODE bD’INJECTION. — Nous procédons de la méme 
fagon que Ross et STEINBERG pour ce qui est de la de 


ponction veineuse. L’injection est 
faite non plus a la seringue, mais a 
Taide d’un appareil injecteur a air 
comprimé de Dos Santos, dont le ré- 
servoir peut contenir 45 cc. de liquide. 
Nous poussons ordinairement a la 
seringue, derriére l’injection de Dio- 
drast, une vingtaine de cc. de sérum 
physiologique, dans le but d’éviter 
autant que possible une stase impor- 
tante au niveau des confluents vei- 
neux. 

Si le volume de produit opaque 
jugé nécessaire est supérieur a 45 cc., 
une injection complémentaire est pra- 
tiquée trés rapidement a la suite de 


la premiére avee une seringue de 
50 ce, 
Cas particulier. — Lorsque les vei- 


nes du pli du coude sont impratica- 
bles & la ponction, méme aprés dénu- 
dation, on peut avoir recours a la 
dénudation d'une jugulaire externe : 
un trocart de 20/10°° de mm. est mis 
en place dans la veine, et V’injection 
est faite & la seringue ou avec le Dos 
Santos. 


4. QUANTITE DE PRODUIT, Chez 
l’'adulte, nous avons employé de 45 a 
60 cc. de Diodrast et, dans beaucoup 
de cas, cette quantité nous a paru in- 
suffisante, mais le matériel que nous 
possédons actuellement ne nous per- 
met pas de pousser un volume supé- 
rieur de produit, 

Chez Venfant, les doses vont de 
8 ce. chez le nouveau-né a 30 cc. chez 
le grand enfant. 


5. VITESSE D'INJECTION. — Les Amé- 
ricains pratiquent V’injection en 1 se- 
conde, mais nous avons obtenu de 
bonnes opacifications avec des temps 
de 1,8 seconde & 2 secondes. 


6. DETERMINATION DES TEMPS DE 
PRISE DES CLICHES. — On doit avoir 
déterminé, avant l’examen, les vites- 
ses de circulation pulmonaire (temps 
éther) et carotidienne (temps cyanure 
ou saccharinate), afin de pouvoir ra- 
diographier les cavités droites et lar- 
tére pulmonaire, les cavités gauches 


et Paorte au moment ot elles sont 
opacifiées. 
7. TECHNIQUE RADIOLOGIQUE. — a) 


Appareils escamoteurs. — La _ prise 
de plusieurs clichés 4 des intervalles 
trés courts nécessite Vemploi d'un 
appareil escamoteur spécialement étu- 
dié. Nous avons réalisé, jusqu’a pré- 
sent, toutes nos angiocardiographies 
sur le sujet en décubitus, L’appareil 
utilisé est ’escamoteur de M. Durand 
et J. Feffer; il est du type « Tobog- 
gan », en forme de L et comprend : 

1° un magasin de cassette & sa par- 
tie supérieure; 

2° auquel suite chemin 


fait un 


"Gc. 2 Obs. 2 


M. M... Louis. Cliché 
pris 6’ apres le début 
de Vinjection. Veine 
cave supérieure (Vv. 
oreillette droite 
(@.. 2d. ventricule 
droit (V. d.). infundi 
bulum de lartere pul 
monaire (/, 
sigmoides de lA. pul 


gat Bh 


.valvules 


monaire | Va.), trone 
de Tlartere pulmo 
naire (Tr. p.), bran 
che gauche (B. g.). 


droite (B. 
d.), aorte ascendante 
Ay, Gx); 
Vaorte (Cr.). 
vertébrale (C. v.). 


branche 


colonne 


de roulement 


sur rail permettant Je glissement des cassettes jus- 


qu’a : 


a 


crosse de 


3° une chambre d’exposition qui se trouve au début 
la portion horizontale du L; 














Wescamotage; 
5° et enfin une chambre réceptrice plombée destineée 
recevoir Jes cassettes impressionnées. 


4° un volet 
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Chaque cassette vient buter sur le volet escamoteur 
et actionne un contacteur automatique qui y est fixé. 

Ce dispositif permet la prise de 6 clichés successifs 
a 1 seconde d’intervalle ; il nous a donné entiére satis- 
faction. 

Nous allons prochainement utiliser l’appareil esca- 
moteur vertical que nous avons fait construire et qui 
permettra la prise de 8 clichés en 7 secondes. Le 
malade étant assis et fixé par une sangle au bati de 
l’appareil, la réalisation des diverses incidences clas- 
siques doit étre plus aisée. Les détails concernant cet 
appareil seront fournis ultérieurement. 

b) Appareils de radiographie. Constantes radiologi- 
ques. — Il est indispensable de pouvoir disposer d’un 
appareil puissant permettant d’obtenir un bon cliché 





Fic. 8 (Obs. 3). 


Enfant E... M. Cliché pris 1/2’ 
jugulaire externe (J. e.), veine cave supérieure (V. c. 


de thorax au 1/10° ou au 1/20° de seconde a 1 métre 
de distance minimum. 

Nous utilisons un appareil Siemens a anode tour- 
nante 10 kilowatts; nos constantes sont les suivantes : 

75 a 80 kV., 300 mA., 1/10° de seconde; distance 
anti-cathode-plaque : 1 m. 20; films Kodak ordi- 
naires; sans grille. 

c) Choix des incidences. — Le décubitus de face 
(antéro-postérieur) donne de bonnes images de la 
veine cave supérieure, des cavités droites, de l’artére 
pulmonaire et de ses branches. L’oblique postérieure 
gauche est utile pour l’examen des cavités droites et 
surtout de Joreillette gauche. L’oblique postérieure 
droite est parfaite pour l’étude du ventricule gauche, 
de l’aorte, et méme du trone de l’artére pulmonaire. 
Les Américains utilisent aussi le profil gauche pour 
la visualisation des cavités gauches et de |’aorte. 


IV. — REACTIONS DU SUJET A L’INJECTION. 
INCIDENTS ET ACCIDENTS 


Pendant Vinjection de Diodrast ou de Pyélosyl, les 
sujets ressentent successivement les troubles sui- 
vants: dyspnée plus ou moins forte, nausées ou vo- 
missements, palpitations. Ces réactions sont plus ou 
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moins completes et plus ou moins intenses suivant les 
sujets. On note toujours a la fin de l’examen une tachy- 
cardie et une hypotension. Les tracés électrocardio- 
cardiographiques, faits avant, pendant et aprés I’exa- 
men, montrent des modifications légéres : affaissement 
de T pendant l’injection et dénivellation de ST. 

On a constaté, en outre, de véritables accidents d’in- 
tolérance 4 Diode allant des simples troubles respi- 
ratoires, circulatoires ou cutanés jusqu’a la syncope, 
V’état de shock et la mort. Ils peuvent étre évités si 
lon prend soin de pratiquer avant l’angiocardiogra- 
phie le test intradermique d’ALyea et Haines (1/10° de 
cc. de Diodrast 4 70 %) complété par le test intravei- 
neux (1 cc. de Diodrast a 70 %) 

Malgré ces précautions, nous avons eu un décés 
aprés angiocardiographie, et CHAVEZ en a 
signalé un autre en octobre 1946. Ces malades 
présentaient par ailleurs des cardiopathies 
décompensées trés évoluées, — et pour le ndétre 
des altérations viscérales, en particulier hépa- 
tiques, importantes, auxquelles on _ peut 
imputer les accidents survenus, Leur appari- 
tion tardive (plusieurs heures aprés l’injection) 
prouve suffisamment que l’injection elle-méme 


Tr.), veine 


apres le début de Vinjection. Trocart 
s.), oreillette droite (O. d.). 


n’en est pas la cause directe. I] n’en reste pas moins 
vrai que I’A. C. G. demande & n’étre pratiquée qu’avec 


prudence aprés étude trés approfondie des malades. 


CONTRE-INDICATIONS 


Sont a éliminer tous les sujets ayant déja pré- 
senté des réactions anaphylactiques ou de l’asthme, 
avec un test iodé positif. En présence de sujets ayant 
une réaction cutanée légérement positive, ou de sujets 
ayant une réaction cutanée négative avec des anté- 
cédents d’asthme, on doit étre trés prudent, 

Toutes les néphrites et surtout les néphrites azo- 
témiques, les hépatites graves, les affections du myo- 
carde avec troubles de la conductibilité, bloc com- 
plet ou incomplet, les affections coronariennes, contre- 
indiquent la méthode. 


OBSERVATIONS 


Des 40 A. C. G. que nous avons pratiquées, nous 
n’en rapportons ici que 6 des plus caractéristiques dont 
la premiére est celle d’un sujet normal examiné a 
titre expérimental. De ces observations, nous n’avons, 
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faute de place, reproduit que les clichés les plus inté- 
ressants de la série de 6 que comprend toute A. C. G. 


Obs. 4. — M™ C. B..., 40 ans. Sujet normal 
(aucun trouble cardiaque a l’examen clinique, E. C. G. 
normal, radiographies standard normales). Le test iodé 
est négatif. 

Temps éther: 6 secondes. 

Sujet en décubitus dorsal, injection de 50 ce. de 
Ténébryl 411. 6 clichés sont pris a 3”, 5”, 
8”, 10’, 12”, 14” aprés le début de l’injection, 

Réaction dyspnéique légére a la fin de l’in- 
jection. 

Les deux premiers clichés sont particulié- 
rement intéressants, parce qu’ils donnent de 
tres bonnes images des cavités droites et de 
lartére pulmonaire. Les 2/3 supérieurs du 
bord droit de V’ombre cardiovasculaire sont 
constitués par le bord externe de la veine 
cave supérieure, le 1/3 inférieur est constitué 
par le bord externe de loreillette droite. Le 
ventricule droit étant en systole a la forme 
d'une languette triangulaire; linfundibulum 
de l’'artére pulmonaire lui fait suite vers 
le haut et se continue par le trone et les 
branches. Infundibulum et trone de la pul- 
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hic. 4 (Obs. 38). 





Préparation habituelle au gardénal sodique. 

L’A. C. G. est pratiquée le 19 mai 1948. Injection 
de 55 cc. de Diodone (Pyélosyl) a 70 %, 7 clichés 
sont pris 4 5”, 6”, 10”, 147, 18’,.22”, 26” du début de 
Vinjection. 

Réaction lipothymique modérée pendant la deuxiéme 
moitié de’ examen: sensation de chaleur intense sui- 
vie de sueurs profuses 10 minutes aprés la fin de 
examen, 


Enfant E... M. Cliché pris 1.5” aprés le début de V'injection. Trocart (Tr.), veine cave 


superieure (V.¢.s.), oreillette droite (Q. d.), ventricule droit ( V.d.), trenc de lartére pulmonaire (7. a. p.), 
branche gauche (B. g.), artére lobaire supérieure droite (I. s.), artére lobaire inférieure droite (L. t.. 


aorte ascendante (A. a.), crosse de Vaorte (Cr.). 


trone artériel brachio-céphalique droit (7. a. b. ¢. 


v.), arteres carotides primitives (c.). 


monaire font un angle d’environ 5° avec la verticale. 
La branche droite est sensiblement horizontale et se 
divise aprés avoir croisé le bord externe de la veine 
cave supérieure. La branche gauche s’infléchit immé- 
diatement aprés sa naissance pour descendre en arriére 
de l’ombre cardiaque le long du bord gauche, 


Obs. 2. M. M. Louis, 46 ans, malade du D" Fac- 
QUET, service de M. le P* Lian, présente une cya- 
nose datant du plus jeune age. A l’examen clinique, 
on trouve: thrill discret 4 la palpation au niveau des 
deuxiéme et troisieme espaces intercostaux gauches, 
souffle systolique intense maximum 4a l’auscultation 
a ce niveau, E. C. G.: signes de prépondérance 
droite. L’examen radiologique standard montre un 
gros coeur globuleux avec forte saillie de l’arc moyen, 
Les kymographies révélent des battements discrets 
au niveau des hiles. Les signes radiologiques sem- 
blent aller & Vencontre du diagnostic de tétralogie de 
Fallot, on pense a la possibilité d’un complexe d’Ei- 
senmenger (communication interventriculaire, dextro- 
position de Vaorte, grosse artere pulmonaire). 

Examen préalable du malade : tests iodés négatifs; 
temps éther = 8 secondes. 


aorte descendante (A. d.), aorte abdominale (A. abd., 


arteres sous-clavieres (s.-c.). artéres vertébrales 


Les trois premiers clichés d’A. C, G. montrent l’exis- 
tence d’un gros ventricule droit, une opacification 
simultanée de Vartére pulmonaire et de laorte avec 
un léger passage de liquide opaque dans le ventri- 
cule gauche (communication interventriculaire), une 
aorte en dextroposition. En outre, on remargue un 
gros trone de l’artére pulmonaire avec visibilité des 
valvules sigmoides sous la forme de deux encoches et 
une anomalie morphologique de la branche gauche 
de la pulmonaire (crosse de la branche gauche), | 

L’A. C. G. a done permis d’affirmer le diagnostic 
de complexe d’Eisenmenger et de découvrir une ano- 
malie insoupconnée de la branche gauche de l’artére 
pulmonaire. 


Obs. 3. — E. M..., 7 ans, malade des D's LENEGRE 
et DELANO#, présente depuis sa naissance une cyanose 
intense de la face et des extrémités qui est allée en 
s’accentuant. On note une forte dyspnée, et un « squat- 
ting ». A Pauscultation : léger souffle systolique au 
foyer pulmonaire, gros foie. Le pouls bat a 180. La 
tension artérielle est imprenable. C’est un « enfant 
bleu » typique. ; 

L’examen radiologique classique montre un cceur lé- 
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gérement globuleux, en sabot; des hiles clairs, non 
battants; une concavité de l’are moyen (de face et en 
O. A. D.); une aorte en dextroposition. En O. A. G., 
hyperclarté de la fenétre pulmonaire. 

E. C. G.; tracé de prépondérance droite. 

Examen du sang: hyperglobulie (7.640.000 G. R.), 
taux d’hémoglobine supérieur a 100. 

Le diagnostic de tétralogie de Fallot parait donc trés 
probable; toutefois, il demande a étre confirmé par I’A. 
Cc. G. qui doit fournir en outre les renseignements 
topographiques et morphologiques nécessaires au chi- 
rurgien. 

Les tests iodés ayant été négatifs et le temps éther 
étant égal & 3 secondes, on pratique une A. C. G. le 
11 février 1948. Malade en décubitus dorsal, de face; 
aprés anesthésie 4 l’éther et administration d’oxygéne. 
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Blalock, pratiquée par le P" DE GAUDART D’ALLAINEs, le 
22 février 1948 (anastomose termino-latérale entre Ja 
sous-claviére gauche et l’artére pulmonaire gauche), a 
eu des suites opératoires favorables. La cyanose a ré- 
gressé, les battements hilaires ont été décelés sur une 
kymographie et la numération globulaire s’est peu a 
peu rapprochée de la normale. 


Obs. 4.— L. N... Maurice, 9 ans 1/2, malade du 
D' FacQuET, service du P* Lian. Cyanose apparue & 
l’age de 2 ans, accrue par la suite, accompagnée de 
dyspnée. On n’observe pas de « squatting ». 

A Vauscultation, on trouve un souffle systolique 
intense, rude, maximum au niveau du 3° espace gauche, 
se propageant surtout le long du bord gauche du ster- 
num. Ce souffle est audible dans le dos, au niveau de 
la partie moyenne de l’espace omoverté- 
bral gauche. 

Foie normal, rate légérement percutable. 

Fond d’ewil: dilatations veineuses et 
artérielles, cyanose de la rétine, 

Numération globulaire : polyglobulie 
(6.200.000). 

E. C. G. normal 

Les radiographies standard montrent un 
coeur de volume normal, légérement glo- 
buleux, un hile gauche plus opaque que 
le droit, une légére concavité de Ilare 
moyen, une aorte a droite, I] n’existe pas 
de fenétre de la pulmonaire en O. A. G. 
Les kymographies montrent de légers bat- 


Fic. 5 (Obs. 4). — L... N. Maurice. Cliché pris 1” aprés le début de Vinjection. Veine axillaire (V. «@.), 
veine cave supérieure (V. c. s.), oreillette droite (O. d.), veine cave inférieure (V. c. i.). 


on dénude la veine jugulaire externe droite et l’on met 
en place le trocart de 20/10°* de mm. On injecte 20 cc. 
de Diodone a 70 %. Les clichés sont pris : 1/2”, 1,5”, 
2,5”, 9”, 11”, 13”, aprés le début de l’injection. 

L’injection est trés bien supportée : pas de réaction, 
réveil normal. 

Seuls, les deux premiers clichés sont intéressants 
pour le diagnostic. Sur le premier cliché, la veine cave 
supérieure et Voreilletite droite sont opacifiées. Sur le 
second cliché, on observe l’opacification du ventricule 
droit et en méme temps, celle du trone de l’artére pul- 
monaire, qui est de faible calibre, et de ses branches : 
lopacification de l’aorte, des carotides et des sous-cla- 
vieres se fait simultanément. L’aorte est en dextropo- 
sition; il semble qu’une petite quantité de liquide 
opaque soit passée dans le ventricule gauche. L’artére 
sous-claviére et Partére pulmonaire gauches paraissent 
se préter & ’anastomose correctrice (longueur et calibre 
suffisants). 

Le diagnostic de tétralogie de Fallot peut done étre 
affirmé dans ce cas. grace a A. C. G. L’opération de 


tements du hile gauche. On pense done a une tétralogie 
de Fallot et une A. C, G. est demandée avant de pré- 
senter le malade au chirurgien. 

Les tests iodés sont négatifs, le temps éther est de 
3”. Aprés préparation, une A. C. G. est pratiquée le 
2 juin 1948. Injection de 25 cc. de Diodone a 70 %, 
malade en décubitus dorsal, épaule droite contre la cas- 
sette (oblique postérieure droite). 7 clichés sont pris a 
1”, 3”, 4”, 5”, 6”; 8”, 12” du début de l’injection. 

Les trois premiers clichés sont les plus importants 
pour l’interprétation; ils montrent un remplissage con- 
comitant de l’aorte et de Vartére pulmonaire aussitot 
aprés Vopacification du ventricule droit, l’existence 
d’un gros trone et de grosses branches de l’artére pul- 
monaire. Les vaisseaux du cou: carotide, vertébrale, 
sous-claviére, branches de l’aorte, sont parfaitement 
visibles. Le ventricule gauche n’est jamais nettement 
opacifié. Il semble qu’il passe plus de produit opaque 
dans Vartére pulmonaire que dans laorte, et d’autre 
part on ne peut déceler sur aucun cliché une sténose 
véritable de l’artére pulmonaire. I] s’agit par consé- 
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quent, non d’une vraie tétralogie de Fallot, mais d’une 
malformation congénitale caractérisée surtout par une 
implantation de l’aorte sur le ventricule droit. Ce cas 
ne parait pas devoir étre justiciable de l’opération de 
Blalock. 


Obs. 5.— M™* R..., 68 ans, malade du D* Facgvuet, 
service du P" Lian, est traitée depuis plusieurs années 
pour ectasie de l’aorte, malgré des B.-W. constamment 
négatifs et absence de signes de syphilis. Elle a eu, 
en novembre 1947, une hémoptysie de sang rouge abon- 
dante. Aucun signe en faveur d’un rétrécissement de 
Yisthme aortique : pas de souffle thoracique, pas de 
circulation artérielle superficielle, pas de dissociation 
tensionnelle entre les membres supérieurs et les mem- 
bres inférieurs méme aprés effort; pas d’érosions cos- 
tales sur les radiographies. Les poumons 
et le coeur sont normaux. 

Les radiographies standard du_ thorax 
montrent : une aorte dilatée dans la_ por- 
tion initiale de la descendante; une image 
réticulaire de la partie externe du champ 
pulmonaire droit pouvant faire penser a 
une tuberculose, mais les signes complé- 
mentaires ne sont pas en faveur de cette 
affection : bacilloscopie 5 fois négative. La 
bronchoscopie n’a pas été pratiquée. 

E. C, G. normal, Tests iodés négatifs. 

Vitesses circulatoires : temps éther : 5 se- 
condes; temps saccharinate : 12 secondes, 





gauches a type de striction avec irradiations dans le 
bras gauche et le long des espaces intercostaux. Ces 
douleurs surviennent surtout a l’effort; il se plaint en 
outre d’une dyspnée paroxystique, accompagnée d’une 
expectoration abondante, de dysphagie et d’un léger 
enrouement. A ce moment, aucune symptomatologie 
cardiaque ou pulmonaire spéciale n’aurait été décelée, 
mais la radioscopie et les radiographies auraient révélé 
lexistence d’une opacité arrondie paramédiastinale 
gauche, assez bas située, postérieure, non battante, ne 
paraissant pas étre reli¢ée 4 l’aorte descendante. Il ne 
semblait pas s’agir d’une masse d’origine ganglion- 
naire, pulmonaire ou vasculaire, et Ton pensait a 
existence d’un gros neurinome. Mais 4 l’intervention, 
faite 4 ’H6pital Saint-Antoine, le 22 mai 1948, par le 
D' Le Bricanp, on découvrit une tumeur battante, 





Fic. 6 (Obs. 4.). 1... N. Maurice. Cliché pris 3” apres le début de injection. Ventricule droit (V. d.), 
trone de l'artere pulmonaire (7T'r. p.), artere pulmonaire gauche (A. p. g.), artére pulmonaire droite 


A.p. d.), aorte ascendante (A. a.), crosse de l'aorte 


Cr.), aorte descendante (A. d.), arteres sous-clavieres 


A. s.-c.), arteres carotides primitives (c), artere vertébrale droite (v.). 


Une angiocardiographie est pratiquée le 14 jan- 
vier 1948, le malade étant en décubitus (oblique pos- 
térieure droite), dans le but d’explorer l’aorte thora- 
cique. Injection de 45 cc. de Diodone 4 70 %. Les cli- 
chés sont pris 3”, 4”, 5’, 8”, 10” et 12” aprés le début 
de Vinjection. 

Sur les deux derniers clichés, le ventricule gauche, 
Paorte ascendante, la crosse et l’aorte descendante sont 
parfaitement opacifiés; il existe de toute évidence un 
rétrécissement modéré de l’isthme aortique avec dila- 
tations sus et sous-jacentes. 

Cest, & notre connaissance, la premiére observa- 
tion de sténose de Visthme aortique a symptoma- 
tologie purement angiocardiographique qui ait été 
publiée. 


Obs. 6.— M. P..., malade des D™ Mouguin et LENEGRE, 
présente, depuis juillet 1947, des douleurs thoraciques 


expansible, s’"implantant sur l’aorte descendante tho- 
racique. On referma sans réséquer. 

Diagnostic probable : anévrysme de l’aorte descen- 
dante. 

Le malade est alors envoyé a la Pitié pour examen 
complémentaire. 

A son entrée, l’état général est satisfaisant, un B.-W. 
se montre positif, Le malade présente une légére disso- 
ciation oscillométrique entre les membres supérieurs 
et les membres inférieurs, et entre le bras gauche et 
le bras droit (2 et 3,5). 

Sur une kymographie de face, on observe une ligne 
de battements du type aortique A lintérieur méme de 
Vopacité arrondie signalée précédemment. 

Test iodé négatif. Vitesses circulatoires: temps éther: 
8”, temps saccharinate : 285 a peu prés. 

On prépare le malade comme a l’habitude et on 
pratique une A. C. G. le 16 juin 1948. Injection de 
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60 cc. de Diodone a 70 %. Les clichés sont pris sur le 
malade en décubitus (oblique postérieure droite), 3’, 
5”, 17”, 19”, 23” et 25” aprés le début de J’injection. 
Les 3°, 4°, 5° et 6° clichés montrent une opacification 
suffisante du ventricule gauche, de l’aorte et surtout 
dune grosse poche anévrysmale située a la_ partie 
moyenne de l’aorte thoracique. On peut apprécier la 
forte épaisseur de la paroi anévrysmale (présence de 
caillots) et comprendre ainsi pourquoi il existait sur 
la kymographie une ligne de battements en dedans de 
la limite externe de Vopacité. Dans ce dernier cas, 


” 


— Me R... Cliché pris 7 


crosse de laorte (Cr.), 


hic. 7 (Obs. 5). 
aorte ascendante (A. a.), 
colonne vertébrale (C. v.). 


PA. C. G. a done permis d’affirmer le diagnostic d’ané- 
vrysme aortique et, précisant sa structure, d’interpré- 
ter définitivement les données de la kymographie. Pra- 
tiquée plus précocement, elle aurait évité la thoraco- 
tomie exploratrice. 


Ainsi l’angiocardiographie nous a permis, dans des 
cas ou les techniques courantes s’étaient montrées 
insuffisantes, de résoudre des problémes diagnostiques ; 
dans d’autres cas, de compléter les renseignements 
fournis par la clinique et examen radiologique; enfin, 
dans un cas, elle nous a aidés & interpréter une kymo- 
graphie. 

Nous n’avons pu réunir dans cet article qu'un petit 
nombre de nos clichés et de nos observations. Le reste 
sera publié dans des articles ultérieurs et l’ensemble 
repris dans le travail de diplome de Tun de nous. 





rétréecissement isthmique (R., 


Toutefois, dés maintenant, l’expérience des angiocar- 
diographies pratiquées dans le service nous a permis 
d’apprécier la valeur de la méthode. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


L’A. C, G. présente done un grand intérét diagnos- 
tique dans les cas suivants : 

1° Cardiopathies congénitales, ot elle 
permet : 

a) d@affirmer la communication et 
d’avoir une idée de son importance 
(point de vue médical et physiolo- 
gique) ; 

b) davoir des renseignements sur 
la topographie artérielle, sur la lon- 
gueur et le calibre des artéres utili- 
sées pour l’anostomose (point de vue 
chirurgical). 

2° Toutes les malformations de Var- 
tére pulmonaire chez ladulte, 

3° Malformations aortiques 
vrysmes, rétrécissements). 

4° Opacités anormales du médiastin 
dont la nature n’a pu étre précisée 
par les examens classiques. L’A. C, G. 


(ané- 


, 
‘ 


- 





apres le début de linjection. Veine sous-claviére droite (V.s.-c.), 


aorte descendante (A. d.), 


permet de savoir si elles sont vasculaires ou non. 
5° Topographie et morphologie des branches de 
Vartére pulmonaire en pathologie pulmonaire. 

6° L’angiocardiographie permet en outre d’appré- 
cier la topographie, la forme, le volume, la structure 
des cavités cardiaques et l’épaisseur du myocarde; on 
peut done l’appliquer d’un point de vue général a 
une grande partie de la pathologie cardiaque. 

Nous avons vu que l’angiocardiographie n’est pas 
une méthode inoffensive; aussi faut-il examiner soi- 
gneusement les malades avant de les y soumettre. 
Avant de pratiquer une angiocardiographie, il faut 
que les sujets aient subi un examen clinique complet, 
avec bilans hépatique et rénal, et examen électro- 
‘cardiographique. Il est bon que le radiologue qui 
s’oecupe de l’A. C. G. examine au préalable le malade 





r~ 








en scopie sous les diverses_inci- 
dences et pratique une ou plusieurs 
kymographies. C’est a ces condi- 
tions seulement que |’A, C. G. pourra 
prendre de Jlextension et fournir 
toutes les précisions diagnostiques 
dont nous avons parlé, 
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L’angiocardiographie 


ic. 8 (Obs. 6). 
M. P... Cliché pris 
17° apres Te début 
de l'injection. Aorte 
ascendante (A. @.). 
crosse de_ laorte 
Cr.). aorte descen 
dante (A. d.), poche 
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a.), coque anévrys 
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LE ROLE DES AURICULES 
DANS L’ETUDE KYMOGRAPHIQUE DES BORDS CARDIO-VASCULAIRES 


Par Micuete SOSSAI et 


L’analyse kymographique des courbes marginales car- 
dio-vasculaires n’a pas encore apporté au diagnostic 
des maladies de coeur la contribution qu’on en atten- 
dait dans les débuts. 

Et cela parce qu’il y avait encore diverses causes 
d@erreurs qui, sans en infirmer la méthode, en rendent 
néanmoins souvent l’interprétation difficile et douteuse. 
Ces causes d’erreur sont dues surtout aux différences 
notables de morphologie du cceur et 4 l’absence d’une 
définition précise des aspects kymographiques des 


& 


ie 
ae. 
© 





Mic. 1. lerritoire auriculaire gauche. Aspect kymographique 
mixte. A, B, image agrandie. Les mouvements de lauricule 
sont en grande partie cachés par l'artere pulmonaire et la 
base du ventricule gauche. 


régions du cour a l’état normal et a l’état patholo- 
gique 

La deuxiéme considération découle logiquement de 
la premiére, car le graphique du cceur dépend en 
grande partie de la forme du cceur, de la distribution 
de ses régions sur les bords, du mouvement pendulaire 
et de rotation, tous éléments qui se rapportent a la 
constitution individuelle. I] y a néanmoins des kymo- 
grammes fondamentaux et caractéristiques, sur les- 
quels on ne discute plus, et ce sont précisément les 
kymogrammes ventriculaires et les kymogrammes arté- 
riels. Les mouvements du _ ventricule gauche, par 
exemple, grace a leurs aspects bien caractéristiques et 
précis, peuvent toujours étre analysés utilement, 
comme ceux de l’aorte et de Vartére pulmonaire. TI 
n’en est pas de méme si Von étudie les régions auri- 
culaires ef notamment de Vauricule gauche, 14 ot la 


(1) Institut de Radiologie de Université de Padoue 
(Directeur : P* P, PERONA). 
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kymographie fait ressortir ses plus grandes incerti- 
tudes. 

Cette grande instabilité de la kymographie dans la 
région de Voreillette gauche tient au fait que cette 
région est, plus que toute autre, soumise a des varia- 
tions morphologiques et topographiques, qui en chan- 
gent l’aspect chaque fois. 


AURICULE GAUCHE. — Dans une de nos précédentes 
études anatomo - radiologiques, nous croyons avoir 
résolu la question de la participation de V’auricule a 
la marginale cardio-vasculaire gauche. En effet, nous 
avons réussi 4 montrer que si l’oreillette gauche ne 
parvient jamais a déborder, dans un cas normal, — 
comme du reste MM. H. pE Bausac, CoTreNot, AMBESI 
IMPIOMBATO, SOLINAS et d’autres le soutiennent, — la 
branche de Voreillette peut en réalité participer a la 
constitution du bord gauche méme dans les cas nor- 
maux et plus fréquemment qu’on ne le croit, comme 
déja soutenait Perona, Cela est si vrai qu’en langage 
radiologique, il semble plus a propos de parler du 
territoire auriculaire quand on veut se référer au bord 
de Voreillette gauche. 

Une fois constaté qu’il est possible de relever l’au- 
ricule sur Je bord gauche, il ne sera pas inutile de 
répéter ici briévement sa topographie radiologique. II 
est en effet trés intéressant de connaitre quels rapports 
elle peut avoir avec les autres régions du cceur envi- 
ronnantes, ainsi que nous l’avons fait connajtre par de 
récentes recherches. 

L’auricule gauche se place entre la base du ventri- 
cule gauche et l’artére pulmonaire et d’aprés lorienta- 
tion et le développement de celle-ci, elle peut étre soit 
en connexion avec elle, soit loin d’elle. 

De toute facon, l’auricule s’oriente toujours de droite 
a gauche et de bas en haut, et peut atteindre le bord 
cardiaque par sa seule extrémité ou par toute sa paroi 
extérieure, quand celle-ci est placée parallélement au 
bord du coeur. En ce deuxiéme cas, l’apex auriculaire 
peut étre tourné vers le haut, en s’orientant ainsi vers 
l’artére pulmonaire. ou vers le bas en se rapprochant 
ou en atteignant le point G. Elle est toujours compri- 
mée par le péricarde, de sorte qu’elle ne détermine pas 
une bosse, mais se dessine parfaitement le long du 
méme bord. 

Ainsi qu’on va le voir, ces précisions prennent toute 
leur importance du fait que l’aspect kymographique 
peut varier selon que la branche de V’oreillette est indé- 
pendante ou en rapport avec les régions voisines du 
coeur. 

Aprés ces prémisses, il est évident que le _ ter- 
ritoire de l’oreillette peut donner des kymogrammes 
essentiellement différents entre eux, et que jusqu’ici 
divers auteurs les ont interprétés comme interférences 
et superpositions. cardio-vasculaires. Ces différents 
aspects peuvent étre résumés, 4 notre avis. dans un 
schéma qui s’appuie en partie sur des études expéri- 
mentales, en partie sur des hypothéses. 

Il semble logique, aprés ce qui a été dit, que le ter- 
ritoire de Voreillette puisse se dessiner selon les 
aspects suivants : 

1° Présence de Vauricule avec le seul apex. 

2° Absence de la componente auriculaire. 

3° Participation de Vauricule pour un trajet d’en- 
viron 4 ou 5 cm. 
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Dans le premier cas, l’auricule pourra au maximum trou- 
bler sur un trés petit espace l’aspect normal des crochets. 
Dans le deuxiéme cas, quand l’auricule ne s’avance 
pas, on devrait passer sur le kymogramme, directe- 





Vic. 2. — Territoire auriculaire gauche. Aspect kvmographique 
«muet ». A, pendant Vinspiration. B, en cours d’expiration. 
Dans cette phase-ci, on peut voir des mouvements. 


ment du territoire ventriculaire au territoire vasculaire. 

Par contre, dans le troisiéme cas, aspect kymogra- 
phique devrait prendre différentes caractéristiques, 
seion que l’auricule est en rapport avec lartére pul- 
monaire ou avec le ventricule gauche, ou enfin selon 
quelle parait indépendante. 

Nous appuyant sur ces éléments, nous avons repris 
ce sujet et, grace a l’étude de toute une foule de kymo- 
grammes, nous avons réussi a distinguer quatre diffé- 
rents types de représentations dans la région appelée 
auriculaire. 

1. Le type que nous appelons mixte parce que cons- 
titué, comme nous allons voir, de plusieurs éléments. 

2. Le type appelé pur parce que constitué, d’aprés 
nous, de l’auricule seulement. 

3. Le type de kymogramme muet représentant une 
région silencieuse 4 cheval entre l’artére pulmonaire 
et son ventricule. 

4. Le type de kymogramme artériel ot l’on passe 
directement des régions ventriculaires 4 la région vas- 
culaire. 

Le premier type est sans doute le plus fréquent ; il 
est constitué par un territoire plus ou moins vaste qui 
part de Ja région ventriculaire 4 Vorigine du kymo- 
gramme artériel, et qui est caractérisé par un feston- 
nement ot: les crochets sont de forme et dimensions 
différentes, et apparemment sans aucun synchronisme. 

Mais si l’on admet ici que l’auricule se trouve entre 
lartére pulmonaire et Je ventricule, on remarquera, en 
observant la figure n° 1, que les petits crochets décrits 
en haut par l’artére pulmonaire disparaissent graduel- 
lement dans le territoire auriculaire au fur et 4 mesure 
que l’artére se « médialise » pour laisser apparaitre, 
dés qu’ils sont ébauchés, les crochets décrits par le 
ventricule, les premiers comme les seconds se con- 


fondant avec les mouvements propres de l'auricule. 

Toutefois, le kymogramme n’est pas toujours net, 
ainsi qu’il arrive dans la figure ici reproduite, mais de 
temps en temps on peut avoir différentes caractéristi- 
ques suivant la prédominance d’une des trois compo- 
nentes. 

Ce kymogramme mixte peut atteindre 5 cm.*et nous 
avons pu constater que réellement l’auricule gauche 
atteint ces dimensions. 

Ce qui a été exposé peut étre corroboré par l’obser- 
vation suivante : en changeant dans ces cas le malade 
en O. A. D., on met beaucoup plus en évidence le kymo- 
gramme artériel, car )’artére pulmonaire est antérieure 
a l'auricule, de sorte qu’elle est surmontée par l’artére 
pulmonaire. 

Le type de kymogramme ainsi appelé muet se trouve 
rarement dans ses grandes dimensions, plus fréquem- 
ment au contraire dans sa petite dimension. I] est 
caractérisé par l’absence de tout mouvement enregis- 
trable par le kymographe, et semble toujours placé 
entre la base du ventricule et l'artére pulmonaire d'une 
fagon plus ou moins sensible. 

Son extension acquiert une grande importance pour 
ce qui se rapporte 4 létiologie. En effet, il suffit de 
faire entrer en ligne de compte l’asynchronie des mou- 
vements ventriculaires et artériels pour justifier l’éli- 
mination des crochets ainsi produite par deux mou- 


vements contraires ; comme le soutiennent certains 
auteurs, cette hypothése doit s’écrouler quand nous 
sommes en présence d’un espace immobile, comme 


dans la figure n° 2. 

En ce cas, il faut absolument faire appel a d'autres 
moyens et, comme la zone muette étendue se reléve 
surtout dans les coeurs verticaux, i] est aisé de relever 





Territoire auriculaire gauche. 
artériel. L’auricule est loin du bord du cceur. Image agrandie : 
A, crochets de l’artére pulmonaire. B, position du point G. 
C, crochets du ventricule gauche. 


Fic. 3. Aspect kymographique 


une silhouette cardiaque gauche parfaitement recti- 
ligne, sans cette douce ligne concave qu’on distingue 
normalement A la hauteur de la base ventriculaire. 
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Etant donné que, dans le coeur vertical, il est plus 
facile de remarquer un certain intervalle entre Vare 
moyen et le ventricule, il parait séduisant de supposer 
que la zone muette est représentée par le péricarde, 
qui, en ce court trajet, est détaché du territoire cardio- 
vasculaire, au lieu de se modeler parfaitement sur cette 
petite sinuosité qu’il devrait parcourir en ce point. 

Pour corroborer cette hypothése, nous avons examiné 
un coeur vertical pendant deux phases (expiration et 
inspiration). Il nous a été alors possible de constater 
que le territoire apparaissant muet a Tlinspiration 
s’animait de mouvements qu’on pouvait enregistrer au 
cours de l’expiration; cela se produisait du fait que, 
pendant la premiére phase, le péricarde était étiré par 
le coeur qui s’abaissait, tandis que, dans la deuxiéme 
phase, il pouvait rester adhérent 4 la parci. 

La réduction de l’'ampleur des pulsations pendant la 





Aspect kymographique 
lauricule se trouve, en ce cas. 


lerritoire auriculaire gauche. 


Mic. 4. - 
« pur ». 


A, B, image 
presque indépendante du territoire ventriculaire et artéricl. 


agrandie : 


phase d inspiration a déja été illustrée par M. Donze- 
Lor, qui affirme qu’en général cette modification se 
produit dans toute la silhouette cardiaque. 

Nous avons vu le type de représentation graphique 
quand il n’y a pas de componente auriculaire, c’est- 
a-dire quand l’auricule est placée loin du bord du 
coeur, de sorte qu’il lui est impossible d’exercer une 
influence sur ses mouvements. En ce cas, sur le bord 
cardio-vasculaire, on enregistre seulement des crochets 
ventriculaires et artériels et l’on pourra parfois obser- 
ver Ja formation de ce petit trajet silencieux, dont nous 
avons parlé tout a l’heure (fig. 3). 

La continuité entre la zone artérielle et ]a zone ven- 
triculaire devient encore plus évidente s’il y a une 
dilatation de Vartére pulmonaire, ou si lon tourne le 
malade en O. A. D., faisant ainsi ressortir davantage 
lartére lorsque la région auriculaire est déplacée dans 
le sens postérieur et moyen. 

Le type de graphique « pur » (fig. 4) devrait appar- 
tenir exclusivement 4 l’auricule, c’est-a-dire quand il 
est seulement en rapport avec la région de l’oreillette 
dégagée des influences du ventricule et de l’artére pul- 
monaire. 
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A ce sujet, il serait intéressant de pouvoir repré- 
senter la fonction propre de lauricule, de pouvoir 
dire, par exemple, si la branche auriculaire a des 
contractions propres. Il ne me parait pourtant pas 
qu’on se soit occupé de cette question en physio- 
logie. 

Quoi qu'il en soit, la caractéristique kymographique 
de la région auriculaire, tant sur le bord droit que 
sur le bord gauche, est fournie par l’aspect bifide des 
crochets. Il nous semble utile de faire remarquer 
que, lorsqu’a droite Vinvestigation kymographiquc se 
déroule juste sur la paroi de loreillette, car l’auri- 
cule, ainsi que l’on verra plus loin, ne déborde presque 
jamais, & gauche au contraire, c’est la seule auricule 
qui est examinée. 

Cette remarque pourrait étre utile pour justifier la 
différence d’aspect que prennent parfois Jes crochets de 
Yoreillette 4 droite et a gauche, en se rappelant qu’a 
droite la région auriculaire subit Vinfluence du_ seul 
ventricule. 


Parfois, le double crochet qui apparait sur le 
bord gauche provient peut-étre du croisement du 
crochet ventriculaire avec celui de l'artére; ils se 


trouvent alors superposés et, comme ils sont invertis, 
ils peuvent donner comme résultante un _ aspect 
hbifide, 

La thése, selon laquelle Voreillette s’approprie le 
double crochet, a été confirmée récemment par M. Lut- 
saDa. Celui-ci, grace 4 la nouvelle méthode fluoro-car- 
diographique pour l’analyse des mouvements cardio- 
vasculaires des bords, a eu un tracé qui met en évi- 
dence une contraction présystolique et il le justifie 
par les mémes raisons soutenues alors par MM. BorpDEr 
et FiscHGOLD pour examiner la bifidité kymographique 
des crochets de Voreillette. En somme, ils admettent 
que la systole ventriculaire, abaissant le sectum auri- 
culo-vasculaire, détermine une resuccion dans les cavi- 
tés de loreillette; celle-ci, ne pouvant pas étre immé- 
diatement compensée par un plus grand aflux de sang, 
vient se répercuter sur la paroi de l’oreillette, provo- 
quant ce petit mouvement de retrait avec formation 
de deuble crochet. 

Cette hypothése est confirmée par le fait que l’in- 
tervalle entre la premiére et la deuxieme pointe du 
crechet correspond parfaitement aux systoles ventri- 
culaires. A notre avis, ces considérations serviraient 
grandement a justifier les différents aspects des cro- 
chets qui, méme a Il’état normal, ne paraissent pas 
toujours bifides. En effet, les mouvements du sectum 
auriculo-ventriculaire s’effectuent de maniére diffé- 
rente pendant la révolution cardiaque chez les diffé- 
rents sujets. 


L°AURICULE pROITE, -— Comme nous y avons fait allu- 
sions plus haut, d’aprés les expériences faites sur les 
cadavres, l'auricule droite ne déborde pas du bord du 
coeur, en se développant de droite 4 gauche. Egalement 
dans le cas de notable hypertrophie auriculaire, que 
nous avons pu observer sur la table anatomique, l’au- 
ricule se poussait seulement vers la gauche, et il était 
rare qu’elle atteigne presque le bord gauche. La topo- 
graphie radiologique correspond & la topographie ana- 
tomique et c’est seulement sa base d’installation qui 
se rapproche du bord du cceur. 

Les mouvements auriculaires ne sont done pas en 
général enregistrés par le kymographe. C’est seule- 
ment dans des cas exceptionnels qu’on peut entrevoir 
sur le kymogramme & droite une partie des parois auri- 
culaires qui font ressortir, en plus des mouvements 
transmis par Joreillette elle-méme, ceux qui sont 
transmis par l’aorte. Il est bien difficile de rendre 
opaque l’auricule droite sur un cadavre, car le trou 
de communication de lDoreillette auriculaire est bien 
plus large a droite qu’a gauche, et la substance de 
contraste ne s ’arréte pas dans l’appendice, mais coule 
immédiatement dans l’oreillette. 
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RESUME 


Les auteurs, en se rapportant a leurs précédentes 
études anatomo-topographiques sur les auricules, dé- 
crivent quatre aspects caractéristiques kymographi- 
ques des bords gauches de l’oreillette. Ces aspects dif- 
férent selon la topographie de l’auricule et selon ses 
rapports avee les territoires cardiaques environnants. 


LA RADIOSENSIBILISATION 
DES EPITHELIOMAS THYROIDIENS PAR L’AMINO-THIAZOL 
(ETUDE CRITIQUE) (}) 


Par M. DARGENT, J. PAPILLON et P. GUINET. 


I. — DEFINITION DE LA RADIOSENSIBILITE 
DES TUMEURS THYROIDIENNES 


La plus grande confusion régne dans la définition 
de la radiosensibilité des tumeurs thyroidiennes. Si 
on se reporte par exemple a un travail récent, comme 
celui de GRAHAM (1), on apprend qu’il y a une diffé- 
rence notable entre les adéno-cancers et les cancers 
papillaires, quj sont toujours radio-résistants d’une 
part, et les cancers atypiques d’autre part, dont plus 
de la moitié sont sensibles (11/20). C’est une illus- 
tration de la loi classique de la radiosensibilité inver- 
sement proportionnelle a la différenciation cellu- 
laire de la tumeur. Ce jugement est d’une portée 
restreinte, et déja, en 1931, HaaGEsSEN, & propos de 
Vobservation de 100 cas du Memorial Hospital de 
New-York, avait commencé son travail par une excel- 
lente revue histerique ot il signalait les courants 
divers d’opinion sur ce point. A l’optimisme de For- 
SELL, SUDECK, WERNER, HOLFELDER, DAuTwItTz, il oppo- 
sait le pessimisme habituel de SCHREINER, de BERARD 
et DuneT. I] évoquait les travaux de SHAEDEL, cpposant 
la radiorésistance du « sarcome » &@ la sensibilité du 
« carcinome », ceux de BARTHELS, opposant la sensi- 
bilité de l’adénome proliférant de LANGHANs & la résis- 
tance du’ carcinome solide et du sarcome, ceux de 
BREITNER et Just, concluant dans le méme sens, sauf 
pour le carcinome, de CLUTE et Smirn, déclarant com- 
plétement radiorésistants les cancers spino-cellulaires 
et les carcinomes a petites cellules, de PORTMANN, ne 
considérant comme sensible que l’adénome malin. 
Il coneluait de son propre travail que les cancers les 
moins anaplasiques étaient les plus sensibles — opi- 
nion contraire 4 la loj de BERGONIE et TRIBONDEAU. 

CHOLDIN, & propos de 59 cas de l'Institut de Lénin- 
grad, considére la radiothérapie seule comme trés peu 
efficace. Il] ne lui connait qu’un seul succés de 3 ans. 
Il signale que beaucoup de succés publiés antérieure- 
ment ne sont pas authentifiés par des examens histo- 
logiques. Cette conception avait déja été celle d’un 
autre travail russe (BERGMANN et HEINESMANN, Khar- 
kof, 1931). ; 

HatpreE (de Tartu), s’inspirant des techniques et de 
Yopinion d’HOLFELDER, admet le diagnostic de mali- 
Lyon. 


(1) Travail du Centre anticancéreux de 


(Directeur : P" Santry). 


gnité surtout sur les signes cliniques. Ainsi il obtient 
4 survies sur 10 cas inopérables, dont une de 7 ans. 
Il prétend en général que Ja radiothérapie, aprés chi- 
rurgie méme incompléte, est meilleure que la radio- 
thérapie seule. Hormis le sarcome qu’il considére 
comme radiorésistant, contrairement 4 LVopinion de 
Wa ter, il ne retieht aucune classification histolo- 
gique pour définir la radiosensibilité. 

HupaczEk (Budapest) admet aussi la radiorésistance 
des formes dites inopérables, ot sont groupés les car- 
cinomes solides et les sarcomes, mais n’estime pas 
que la radiothérapie améliore beaucoup les survies du 
groupe II owt figurent tous les cancers cliniquement 
malins et encore opérables. 

HuGUENIN et WICKHAM, a propos de quelques cas, 
déclarent la radiothérapie inefficdace sur les épithélio- 
mas a cellules cylindriques ou cubo-cylindriques, Elle 
est par contre utile sur les cancers indifférenciés. 

L’opinien américaine sur la radiosensibilité du can- 
cer thyroidien est aussi des plus partagées. C’est en 
particulier sur la question de l’adénocancer papillaire 
que les avis s’opposent. Pour ne citer que des exem- 
ples, SmirH, Poot et Oxcort, en 1934, établissent un 
tableau de radiosensibilité ot les tumeurs papillaires 
Vadénome dit fetal dégénéré figurent parmi les 
tumeurs les plus résistantes. PEMBERTON, en 1933, 
signale aussi la relative radiorésistance des tumeurs 
papillaires dans un lot de 161 cas ot il ne connait 
globalement que 10 % de survies par radiothérapie. 
Par contre, en 1939, sur une nouvelle série, il apporte 
23,2 % de survies de 5 ans, et les groupes I et II 
comportant des tumeurs différenciées et des cancers 
papillaires fournissent respectivement 64,3 % et 47,4 % 
de succés de 5 ans. Dans son article de 1940, Porr- 
MANN ayant ¢établi une classification histologique, puis 
des groupes cliniques, estime que la radiothérapie 
seule donne les plus mauvais résultats : 20,2 %, alors 
que sur 200 cas étudiés, l’association radiochirurgicale 
donne 46,8 % de succés. I] conclut méme en signalant 
que le groupe clinique I, comprenant des adénomes 
malins et des cancers papillaires, est justiciable de la 
seule chirurgie sans le secours de la radiothérapie. 
De méme CriteE Jun. confirme, en 1939, une notion 
déja émise dans des articles précédents et, spéciale- 
ment pour les tumeurs papillaires latérales aberrantes, 
et admet que la chirurgie est supérieure 4 la radiothé- 
rapie. Par contre, CLUTE et WARREN, en 1935, a propos 
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des tumeurs du groupe II, comportant des cancers 
papillaires et alvéolaires, soutiennent que la radio- 
thérapie sur Ja tumeur ou les récidives améliore beau- 
coup les survies éloignées. Elle est inefficace sur le 
groupe III, comprenant les cancers anaplasiques et 
spino-cellulaires. HARE et Swinron, ajoutant 88 cas 
aux 226 de CLUTE et WarkEN, font remarquer que, sur 
les groupes II et III, de toute maniére la radiothérapie 
fait tomber la mortalité de 45 a 14 % pour le premier, 
de 77 & 33 % pour le second. Dans son travail de 1941, 
Hare donne 80 % de succés pour l’adénocarcinome 
papillaire grace a la radiothérapie. Dans l’important 
article publié en 1940, Laney, Hare et S. WARREN 
considérent aussi les rayons X comme d’un grand 
secours pour le groupe II dit groupe 4 malignité 
modérée, ot. figurent l’adénocancer papillaire, l’adé- 
nocancer alvéolaire et l’adénocarcinome dit de HURTLE. 
La méme année, WATSON et PooL, a propos de 81 cas 
traités par radiothérapie, considérent que 32 % des 
cancers papillaires régressent grace a ce traitement. 
Robertson Warp, en 1944, ne maintient dans les indi- 
cations de radiothérapie complémentaire de la chi- 
rurgie que les tumeurs papillaires et les adénomes 
dits malins. Rieva Rosn et Louis Rainer apportent 
quelques rares succés de 5 ans de radiothérapie ou 
de gammathérapie complémentaire sur des formes 
inopérables quelle que soit la formule histologique. 
3 observations avec irradiation des métastases sont a 
retenir. Déja en 1934, DinsMoRE et HICKEN, & propos 
de 224 cas, avaient observé que la survie moyenne des 
métastases pulmonaires irradiées était de 20 mois. 

Parmi tous ces avis divers il est difficile de prendre 
parti. Dans un de ses derniers articles, Cecil A. JoLw’ 
(1941) considére que le réticulo-sarcome seul est trés 
sensible et que pour le reste des tumeurs on peut 
avoir « occasionnellement » une réponse favorable 
aux rayons X, Cette opinion semble une des plus per- 
tinentes. 


Il. — CRITIQUE DES RESULTATS 


Elle est aisée lorsqu’on parcourt les différents écrits 
sur ce sujet, et elle peut se schématiser au moins 
sous trois rubriques. L’incertitude dans la définition 
de la radiosensibilité est due : 

a) aux variations de technique ; 

b) aux variations de tactique ; 

¢) aux variations d’interprétation. 


a) LES VARIATIONS DE TECHNIQUE. — I] serait fasti- 
dieux d’énumérer tous les modes d ‘irradiation uti- 
lisés. 

Le Radium et la Radon-thérapie, préconisés par 
BERARD et DuNnet, BARTHELS, DUNHILL, CHOLDIN, HAa- 
GESEN, DE QUERVAIN, DESAIVE, n’ont pas beaucoup 
dadeptes actuellement. JoLL, par exemple, les refuse 
en général. L’usage des colliers radiféres a donné des 
résultats épars, intéressants, mais en général au prix 
d’importantes réactions cutanées, voire méme comme 
le signale CHoLpIn, des poussées de congestion tra- 
chéale dangereuses, HAAGESEN propose l‘implantation de 
radon et la trachéotomie systématique pour pallier 
aux accidents de Vadéme. L’utilisation de radon 
(Lewin [New-Orléans], HaaGENSEN, CHOLDIN) ou de 
radium, en implantation directe aprés chirurgie 
incompléte (DUNHILL), n’a donné que des résultats 
échappant a la statistique. 

La Rentgenthérapie, couramment utilisée, est l’ob- 
jet de telles variantes dans les doses ou la chrono- 
logie qu’il est impossible de tout énumérer. 

Certains auteurs, comme WETHERELL & propos d’une 
tumeur papillaire métastatique du cou récidivant deux 
ans aprés dans la glande, signalent la faible dose 
donnée (1.100 r.). Beaucoup ne précisent pas. 
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’ar exemple on peut citer, parmi les auteurs qui 
apportent des précisions dans les constantes, que : 

HAAGENSEN, en 1931, propose au moins trois variantes, 
en particulier dans la distance focale (30 em. 38 cm., 
50 cm.). 

LaHEY et ses collaborateurs utilisent trois champs, 
deux latéraux, un médian, quotidiennement, dis- 
tribuent 2.000 r. par champ et donnent 6.000 r. en 
tout a la peau (soit 4.800 r. a 2 cm. de profon- 
deur). Ils utilisent la vitamine B1 contre les nausées, 
obtiennent des lésions cutanées qui guérissent en 
6 a 8 semaines et des lésions laryngées évoluant en 
9 ou 10 semaines.. 

HARE et Swinton utilisent deux champs latéraux 
de 80 cm*, ne donnent que 100 4 150 r. par champ 
et par jour, et distribuent en tout de 3.000 a 4.000 Y, 
C’est en tendant vers cette technique que PEMBERTON 
améliore ses résultats de 1939 par rapport a ceux 
de 1933. 

RiEvAROsH et Ramer, pour les cas inopérables, 
utilisent une irradiation sur des champs ayant de 
10 4 15 cm. de coté et distribuent quotidiennement 
de 200 a 300 r. Si la peau tolére bien, au bout de 
6 & 8 semaines on peut reprendre une série d’irra- 
diations, voire, si la tumeur s’avére résistante aprés 
la deuxiéme série, utiliser la gammathérapie par 
appareil moulé, 


b) LES VARIATIONS DE TAC™IQUE. — Elles ont géné- 
ralement une grande imp: ince. Comme le font 
remarquer Barton, Mac S N et Walter DIvELey 


dans leur travail récent, i! existe, dans la Jitté- 
rature américaine, que les teavaux d’HAAGESEN et de 
PEMBERTON (1939), ot on } e trouver des lots 
importants d’observations de tr; ement par la seule 
radiothérapie. La plupart des a travaux com- 
portant un lot généralement fail ~ “hérapie 
isolée pour des cas inopérables e. . ation 
radio-chirurgicale, C’est par exempie asi que le 
probléme est envisagé dans Varticle puDlié par deux 
dentre nous en 1948 (Journal International de Chi- 
rurgieé), 12 cas sur 210 ont été ‘raités par les 
rayons X seuls parce qu’inopérables, alors que 83 
ont été soumis a l’association radiochirurgicale. 

On juge done en général de la radiothérapie : 

1° Sur des cas inopérables, ot en plus du_ pro- 
bléme histologique de la radiosensibilité spécifique 
des lésions, se pose un probléme balistique particu- 
lier, di au volume habituellement considérable de 
la tumeur 4a sen caractére diffus et & son induration 
trés particuliére. 

2° Sur des cas ott la chirurgie, appliquée avant 
ou.aprés, a été tant6t radicale, tant6t incomplete. 
Il est pratiquement impossible de dire la, part qui 
revient 4 lexérése chirurgicale : ou bien elle a été 
satisfaisante et trés large et la radiothérapie a eu 
une signification préventive ou préparatoire, ou bien 
elle a été subtotale involontairement parce qu’on 
croyait 4 un goitre banal, ou volontairement parce 
que l’extension des lésions interdisait de poursuivre 
Vexérése. On prend alors, comme le font habituel- 
lement tous les auteurs, lV’argument statistique et 
association des rayons X ou du radium apparait 
globalement comme la meilleure. Le fait n’est pas 
toujours évident. Ainsi sur 210 cas du Centre de 
Lyon, présentés en 1948, la chirurgie seule (dans 
26 cas) donne 26,9 % de survies de 5 ans La radio- 
thérapie seule 6,6 %, et V’association radiochirurgi- 
“ale 23 %. Nous avons pourtant isolé Vassociation 
radiothérapie-chirurgie palliative, qui donne _prati- 
quement les mémes réSultats que la radiothérapie 
seule (6,2 %). 

Mais si on envisage la forme histologique, alors 
que les résultats de 5 ans sont aussi désespérants 
pour les formes anaplasiques (que la chirurgie ait 
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été faite seule ou associée a la radiothérapie), il 
apparait que Vassociation des rayons X & Vexérése 
(totale ou subtotale) marque un net avantage. pour 
les formes orthoplasiques : 17 survies de 5 ans sur 
40 cas, soit 42,5 % contre 4 sur 15 cas traités par 
chirurgie seule, soit 266 % 

Enfin si on envisage le probléme sous Dangle des 
résultats en fonction dune tactique, les lots com- 
portent un nombre si restreint d’observations qu’on 
ne peut acquérir une idée d’ensemble. C’est ainsi que 
nous n’avons que trois observations de cancers traités 
par radiothérapie pr talable et que deux de ces formes, 
histologiquement différenciées, ont donné des méta- 
stases dans la premiére année. Ces métastases étaient- 
elles antécédentes, ou furent-elles seulement révé- 
lées, ou doit-on incriminer la radiothérapie ? I] est 
impossible de répondre. La plupart des statistiques 
sont passibles du méme reproche. 


c) Enfim LES VARIATIONS D’INTERPRETATIONS sont 
aussi considérables, 

Il est bien entendu que lon ne doit pas juger de 
la radiosensibilité sur des formes opérées avant ou 
aprés Virradiation; encore moins doit-on juger de 
la valeur des rayons X lorsque la radiothérapie a été 
faite par routine systématiquement aprés une inter- 
vention élargie. 

De plus’ leffet obtenu sur la tumeur doit étre 
apprécié autant dans I’ vace que dans le temps. 

Cest le grand m rite ’HaaGesen d’avoir précisé 
dans son travail la di ence entre Veffet primaire 
sur la tumeur et leff égressif complet. Le pre- 
mier s’observe dans & % des cas, le second dans 


24 %. Le premier se ..ifeste surtout avant 40 ans 
(57 % contre 43 %  srés). L’appréciation est pure- 
wnent clinique + ‘erne Vensemble des cas obser- 
vés. Il de constater, autant sur les 


formes sau, différenciées que sur les formes 
anaplasiques, des régressions notables donnant pour 
quelques mois V’apnarence d’une stabilisation réelle, 
sans disparition de la lésion. Quelques-unes de ces 
stabilisations soni utilisées pour pratiquer l’exérése, 
et dés ce moment il devient impossible de juger de 
Veffet des rayons X. Les doses varient de 4.500 a 
13.000 r. étalées sur 15 jours a 6 semaines, et on peut 
a priori admettre qu’elles auront le plus souvent un 
effet de désinfiltration locale plus qu’un effet cancé- 
ricide. Tl en sera de méme pour les récidives ou les 
métastases. Parmi toutes ces incertitudes, il est trés 
difficile de définir une forme histologique douée pré- 
cisément de radio-résistance ou de sensibilité. 

De la statistique du Centre anti-cancéreux de Lyon, 
publiée récemment, il ressort que si une seule forme 
anaplasique sur 10 a pu survivre plus de 3 ans, grace 
a la radiothérapie seule, sur les formes ot la radio- 
thérapie a été systématiquement associée a la chi- 
rurgie, dans des cas de nécessité (chirurgie incom- 
pléte) ou d’opportunité (radiothérapie systématique) 
les rayons X n’ont été vraiment efficaces que dans la 
mesure ott la chirurgie avait été préalablement frés 
large et pour des formes orthoplasiques ou différenciées, 
done d’une relative bénignité. Les succés de radiothé- 
rapie préventive ne peuvent étre retenus. 

Les délais de stabilisation sont généralement faibles. 
Quelques tumeurs anaplasiques ont été considérable- 
ment réduites pour un délai toujours inférieur 4 un 
an. I] a fallu soit irradier 4 nouveau, soit s’abstenir 
devant une tumeur plus évolutive ou des métastases 
diffuses. Un seul cas sur 10 tumeurs de ce type fait 
exception (survie de 3 ans). I] en est de méme pour 
les sarcomes. Quant aux tumeurs orthoplasiques, qui 
comportent tout ce qui garde encore histologiquement 
une image de différenciation cellulaire, depuis les épi- 
théliomas micro ou macrofolliculaires jusqu’a des 
formes déja nettement anaplasiques en certains points, 
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nous ne connaissons pour elles aucune observation de 
traitement par radicthérapie isolée. Nous pouvons 
simplement dire que lorsque la chirurgie a été insuffi- 
sante, cette irradiation complémentaire n’a jamais 
empéché les récidives locales ou ganglionnaires de 
méme que les mé€tastases, lorsqu’elle était faite a 
titre préventif. 

Elle ne les a pas stabilisés longtemps lorsqu’elle 
était faite a titre curatif. La sensibilité de ces lésions 
était généralement d’autant plus nette que la diffé- 
renciation était moins marquée (formes trabéculaires 
et formes évoluant vers l’anaplasie). Les effets ont pu 
étre intéressants sur certaines métastases et c’est 
ainsi qu’un paraplégique par métastase vertébrale, 
opéré malgré cette localisation secondaire et irradié 
sur sa lésion dorsale, put marcher pendant 3 a 4 mois, 
a deux reprises, en 5 ans. La tumeur métastatique ne 
régressait pas radiologiquement. L’effet de désinfiltra- 
tion était intéressant pour un délai de quelques mois 
(forme évoluant vers l’anaplasie). De méme, une mé- 
tastase basi-cranienne put étre maintenue pendant plus 
de 7 ans, grace 4 une série d’irradiations aprés exé- 
rése de la tumeur thyroidienne. La mort survint pour- 
tant du fait de Vextension de la métastase (forme 
trabéculaire). 

Pour les formes folliculaires ou vésiculaires et les 
adéno-cancers papillaires nous n’avons pratiquement 
jamais observé méme de régression primaire appré- 
ciable sur des récidives ou des métastases. Certaines 
de nos observations citent jusqu’a 7 récidives, irra- 
diées chaque fois, subissant lorsque c’était possible 
des tentatives d’irradiation tous les ans ou tous les 
18 mois. Une malade, atteinte de métastase ilio-sacro- 
lombaire d’adénome dit métastatique, forme peut-étre 
la plus différenciée, n’est méme pas soulagée de ses 
douleurs sciatiques par Ja radiothérapie. Cette radio- 
résistance notoire des formes vésiculaires (folliculaires 
ou alvéolaires selon la terminologie) avait été nette- 
ment mise en évidence par HARE en 1941. De pareilles 
formes ne sont absolument pas influencées par une 
dose de 6.000 r. et il faut au moins 20.000 r. distri- 
bués par implantation de radon pour obtenir un effet. 

C’est pourquoi nous avons tenté d’améliorer la 
radiosensibilité de ces formes orthoplasiques, sans 
pour autant abandonner le principe de l’exérése aussi 
large que possible des formes au début, chirurgicale- 
ment extirpables. C’est spécialement pour leurs méta- 
stases inextirpables ou leurs récidives répétées que 
nous avons essayé dutiliser une nouvelle méthode de 
sensibilisation au rayonnement X. 


PRINCIPE DE LA METHODE 


I] n’était a priori possible de modifier la sensibilité 
au rayonnement que pour les formes orthoplasiques. 

Les faits connus de cancer avec hyperthyroidie, le 
témoignage d’activité physiologique de la tumeur ou 
des métastases apportés par la clinique (Von EISELs- 
BERG), les épreuves de laboratoire (ENGELSTADT : test 
de lAcétonitryle), ou les expertises au Radio-lode 
(SIEDLIN et MARINELLI, HamiLtron et Collaborateurs, 
KEsTON), permettent d’envisager l’action éventuelle des 
antithyroidiens sur la cellule tumorale encore fone- 
tionnellement active. 

C’est dailleurs cette association de Thiouracil et 
@irradiation par lode 131 qu’utilisent LrEITER, SE1D- 
LIN et MARINELLI, mais la prescription d’antithyroi- 
dien semble plus destinée & diminuer l’hyperthyroidie 
qu’a agir sur la cellule. Ayant essayé le Lugo! et ayant 
observé des résultats discordants dans deux cas (aggra- 
vation de lhyperthyroidie dans l'un, légére diminution 
dans Vautre, ils constatent avee le Thiouracil une 
réduction constante des tests d’hyperactivité (méta- 
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bolisme, iodémie, cholestérolémie). Un dernier 
ment en faveur de l’administration d’un antithyroi- 
dien pendant Virradiation produite par le radioélément 
peut ¢tre trouvé dans des observations comme celle 
de TRUNNEL, HOOKER et Foote. Parmi 4 malades traités 
pour cancer thyroidien a VIode 131, ’'un présente des 
signes graves de thyrotoxicose avec défaillance car- 


argu- 


diaque comme si l’lode radioactif libérait brusque- 
ment la thyroglobuline stockée. Ils citent méme le 
chiffre de 26 microgr. cent. dans les protéines du 


sérum. Par contre, Vutilisation dans un cas, en cours 
de traitement @hormone thyréotrope (5 unités Row- 
land Parker par cc., 33 ce. en 18 jours), n’amére 
aucun changement, comme si cette hormone était 
inactivée par la tumeur. Nous n’avons pas l’expérience 
des effets fonctionnels du Radio-Iode, mais l’adjonc- 
tion dun antithyroidien au rayonnement X ou y nous 
paraissait justifiée par les connaissances expérimen- 
tales actuelles sur la cancérisition thyroidienne. 

En effet, le probleme semble avoir regu une solu- 
tion intéressante avec les travaux de BIELSCHOVSKY 
la cellule thyroidienne, soumise a l’effet hyperpla- 
siant de la Thiourée, est susceptible de fixer un 
carcinogéne défini (O. amino-acéto-fluoréine) introduit 
dans Vorganisme pendant le temps de l’hyperplasie. 
Il semble méme que certaines substances hyperpla- 


siantes, administrées & des souris pendant trés 
longtemps, donnent au tissu thyroidien simplement 


hyperplasique le pouvoir de métastasier dans les pou- 
mons, ce qui représenterait une des conditions requises 
pour constituer le prétendu  adénome métastatique 
(ANDREY-GORMANN), D’ailleurs, BRODERS et PARKHILL 
signalent que, dans l’hyperplasie par thiouracil, la 
cellule présente des mitoses qui évoquent le cancer. 

Récemment, Payne, CRANE et PRICE apportent une 
observation ot il est possible qu’une malade de Base- 
dow, traitée par Thiouracil, puis par Lugol, ait ¢té 
transformée en cancer (& type adénocarcinome papil- 
laire). Les délais sont trés courts : & peine deux mois; 
état pathologique antérieur n’est confirmé par aucune 
donnée objective. Le cancer existait peut-étre déja. 
Il existe indiscutablement sur les microphotographies 
publiées des signes histologiques d’adénocarcinome 
papillaire, mais Venvahissement des vaisseaux, signe 
de tant de valeur pour les pathologistes américains, 
ne se trouve jamais dans les coupes, On peut done 
discuter. 

Si on admet le bien fondé de cette observation, tout 
semble se passer comme si ’hyperplasie de la Thiourée 
coexistant ou non avec l’effet d’un autre stimulus car- 
cinogéne déclenchait dans de courts délais la cancéri- 
sation. Elle confirmerait ce que nous avons soutenu 
a propos du probléme de la cancérisation des goitres, 
savoir : que le goitre véritable, nodule adénomateux, 
séquelle d’une poussée d’hyperplasie localisée, ne 
dégénére sans doute jamais; par contre, un paren- 
chyme thyroidien sain ou supportant des adénomes, 
soumis aux actious simultanées d’un produit hyper- 
plasiant et d’un carcinogéne, est induit en malignité 
d’emblée. Les cancers survenant dans un adénome, tels 
qu’on peut les surprendre sur certaines coupes, sont 
probablement dés l’abord des épithéliomas adénomor- 
phes, évoquant, sous l’angle de la pathologie générale, 
les prétendues tumeurs mixtes salivaires ou épithé- 
liomas remaniés d’emblée. Pour tous ces phénoménes a 
évolution variable, nous avions proposé le terme d’hy- 
perplasie maligne, Vopposant a Vhyperplasie banale 
et & Vhyperplasie toxique, tout en admettant que la 
forme maligne pouvait s’accompagner de signes de 
toxicité (fait trés rare, de avis unanime, sans doute 
& cause du pouvoir carcino-frénateur d’une partie de 
la sécrétion thyroidienne active [P1ERCE et VAN ALLEN]). 

Puisque la cellule thyroidienne activée par la 
Thiourée était susceptible de fixer un carcinogéne, 
défini pour les expérimentateurs, supposé pour les 
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cliniciens, on pouvait admettre que les possibilités de 
fixation de ce tissu hyperplasié « a vide » étaient 
applicables 4 d’autres agents que l’Iode ou Wun carej- 
nogéne. Un travail récent de FERRANDU (Modéne) tente 
de résoudre une partie du probléme. De quelques expé- 
riences sur le lapin et le rat, il conclut que ce tissu 
ainsi stimulé par le Thiouracil ne peut fixer les subs- 
tances colloides électronégatives, mais fixe beaucoup 


mieux des substances plus. simples comme le 
Sulfathiazol. 

Toute recherche expérimentale sur lhyperplasie 
banale, déclenchée chez un animal antérieurement 


sain, est sujette a critiques. Nous ignorons encore le 
mécanisme intime de la fixation de certains corps 
par le tissu en hyperplasie et, a plus forte raison, le 
métabolisme de la cellule en hyperplasie maligne, Mais 
nous pensons que leffet sans doute stimulant de la 
Thiourée sur ce type encore différencié de tissu tumoral] 
peut créer une réceptivité spéciale au rayonnement X 
ou y, dans la lésion, ses récidives ou ses métastases, 

De méme que Farrow admet que le cancer du sein 
stimulé par le Stilboestro] est & ce moment beaucoup 
plus radio-sensible, nous supposons que l’hyperplasie 
thyroidienne maligne, adénomorphe, folliculaire, papil- 
laire ou trabéculaire, activée par un antithyroidien de 
synthése et de ce fait temporairement aggravée, peut 
étre 4 ce moment plus radiosensible. 

Nous utilisons six observations. Dans deux seulement 

il y avait des signes dhyperthyroidie. 
"La posologie du médicament a été : 3 a 5 comprimés 
de 0 gr. 10 d’Abadol (Aminothiazol) pro die pendant 
10 a 20 jours, pendant le début du traitement radio- 
thérapique. Les doses de rayons X ont varié selon 
les cas. 

Les conditions matérielles ne nous ont pas permis de 
multiplier les recherches des tests d’hyperthyroidie 
(iodémie, métabolisme) et nous demeurons sur le plan 
anatomo-clinique. 


Oss. I, — M"* Du..., 67 ans. La malade est porteuse 
d’un goitre depuis l’Age de 18 ans. En 1930, elle subit 
une hémithyroidectomie droite a Voccasion d’une 
augmentation de volume subite du corps  thyroide, 
attribuée & une hématocéle : pas de contrdéle histolo- 
gique. ; 

En 1941, apparition d’adénopathies cervicales droites, 
dures, A caractére néoplasique, traitées par évidement 
cervical suivi de radiothérapie locale. Les ganglions 
sont envahis par un épithélioma trabéculo-papillaire. 

En 1945, nouvelles récidives ganglionnaires traitées 
par radiothérapie. : 

En juin 1946, une série de nodules ulcérés, étalés 
au-desus de la clavicule droite, sont enlevés chirurgi- 
calement. 

En décembre 1946, nouvelle 
sous-angulo-maxillaire. 

Un mois aprés, de nouveaux nodules apparaissent. 

En raison du rythme de plus en plus rapide des 
récidives, on entreprend, en janvier 1947, un traitement 
radiothérapique associé 4. l’Aminothiazol (5 comprimés 
par jour), L’irradiation est dirigée sur deux nodules de 
la taille d’un grain de raisin, siégeant Pun le long de 
la corde de Vangulaire, autre dans la région sous- 
mastoidienne. On distribue en tout 4.200 rr, sous 
200 kV, I Cu. 

En quelques jours, les foyers de récidive se résor- 
bent, témoignant d’une radiosensibilité trés grande, La 
tuméfaction sous-mastoidienne disparait complétement. 

Depuis lors, l’état local excellent s’est parfaitement 
maintenu. 18 mois aprés le traitement associé, aucune 
retouche thérapeutique n’a été nécessaire, on ne 
note quwun minime noyau fibreux a la partie moyenne 
du cou complétement  stabilisé, — Tétat général 
demeure trés bon. 


intervention pour une 


Oss. II. — M™* Bo..., 62 ans. Goitre apparu a 50 ans. 
Le 12 mars 1947, A Voccasion d’une augmentation de 
volume récente, la malade subit une thyroidectomie 
totale. 

Examen histopathologique : Epithélioma 
avec adénome vésiculaire environnant, 
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On assiste a Pévolution presquwimmeédiate d’une réci- 
dive locale constituée d’un noyau du volume dune 
prune, adhérent & la trachée. 

En avril-mai 1947, on entreprend un traitement ra- 
diothérapique dirigé en 3 champs sur toute l’étendue 
de l’aire thyroidienne (dose totale : 6.000 r.), associé 
a la prise quotidienne de 3 comprimés d’Aminothiazol 
(dose totale : 42 comprimés). 

Le nodule prétrachéal, trés sensible, fond rapidement 
et a disparu au bout d’un mois, 

Un an aprés la fin du traitement, la malade est 
exempte de toute nouvelle récidive. 


Oss. III. — M. De..., 59 ans. A lage de 25 ans, dé- 
couverte d’un adénome thyroidien droit qui, pendant 
une dizaine d’années, a augmenté progressivement de 
volume pour atteindre la taille d’une orange sans déter- 
miner la moindre géne fonctionnelle. 

En janvier 1946, apparition de signes d’hyperthy- 
roidie, palpitations, instabilité, exophtalmie, amaigris- 
sement de 4 kgs en 2 mois. De plus, le malade signale 
de temps en temps de petites hémoptysies. 

En mars 1946, on constate l’existence d’un gros 
goitre manifestement dégénéré, avec adénopathies cer- 
vicales bilatérales et métastases pulmonaires multi- 
ples (2 du sommet droit, 1 de la base gauche), 

Le 11 mars 1946, thyroidectomie subtotale suivie de 
10 séances de semitélércentgenthérapie thoracique de 
50 r. 

Examen histopathologique : Epithélioma trabéculo- 
vésiculaire avec envahissement des veines par des bour- 
geons glandulaires. 

Le malade est revu, en octobre 1946, porteur d’une 
métastase a l’emporte-piéce dans le frontal droit. I 
accuse des douleurs craniennes. Son état général de- 
meure bon, Reprise de 5 kgs depuis l’intervention. 

Un traitement a VAminothiazol pendant 15 jours 
est entrepris. L’association de la Téléradiothérapie 
thoracique et cranienne (500 r.) a V’Aminothiazol est 
suivie d’une sédation marquée des douleurs. 

En décembre 1946 apparait une paralysie du mo- 
teur oculaire externe droit qui régresse par traite- 
ment associé : Aminothiazol + Radiothérapie sur la 
région rétro-orbitaire (2.700 r.). 

L’état demeure bon jusqu’en octobre 1947, ot! de nou- 
velles douleurs craniennes font reprendre le traitement 
qui est suivi d’une amélioration nette. 

Et en juin 1948, l’état général et local est satisfai- 
sant. I] n’y a pas de nouvelles métastases, 





Oss. IV. — M"* Co..., 49 ans. Le 21 juin 1945, Hémi- 
thyroidectomie droite (P" Santry) pour une tuméfac- 
tion du lobe droit apparue depuis un an, 

Examen histopathologique : Epithélioma trabéculo- 
vésiculaire. 

A titre complémentaire, un traitement radiothéra- 
pique est entrepris (4.800 r. en 2 champs latéraux). 

En décembre 1945, récidive locale sous Vaspect d’un 
nodule de la taille d’une cerise développé dans la cica- 
trice, d’ailleurs peu évolutif. Nouvelle irradiation 
(3.200 r.) sans effet local marqué. 

La situation est stationnaire jusqu’en octobre 1947 
ou se développe une adénopathie | sus-claviculaire 
droite du volume d’une noix. 

La malade est soumise au traitement combiné : 
Radiothérapie (2.800 r.) et Aminothiazol (0,30 par 
jour). Dés les premiéres séances, on note une fonte 
marquée de la tuméfaction sus-claviculaire, puis une 
stabilisation de celle-ci 4 la taille d'un petit pois. 

Au 10° jour d’Aminothiazol se manifestent des signes 
dintolérance : nausées, lipothymie, fiévre & 40°, qui 
disparaissent en 24 heures avec la suppression du mé- 
dicament. 

En janvier 1948, des troubles visuels font découvrir 
une métastase choroidienne gauche avec décollement 
de 10 dioptries et hémorragies. Echec de la téléradio- 
thérapie employée seule, 

En février, apparaissent des douleurs dorsales, symp- 
tomatiques d’une métastase ostéolysante de D 12, s’ac- 
compagnant de tassement cunéiforme de cette vertébre. 
La radiothérapie locale calme peu la malade, qui voit 
ses manifestations oculaires s’aggraver en méme temps 
qwune récidive ganglionnaire carotidienne gauche se 
développe. L’état général, trés altéré, ne permet plus 
de recourir a la radiothérapie. 


Oss. V. M"* Tr... Vaste tumeur du manubrium 
sternal se prolongeant, vers le haut, par deux gros 
nodules thyroidiens trés durs. La biopsie montre qu’il 
sagit dun épithélioma trabéculo-vésiculaire. 

En juin 1946, un traitement radiothérapique (3.000 r. 
au total) est appliqué en 3 champs sur la région cer- 
vico-thoracique, qui fait diminuer de moitié la tumeur 
sternale sans modification ‘appréciable des noyaux 
thyroidiens, 

En avril 1947, développement d’une grosse tumeur 
thyroidicnne pulsatile, pseudo-anévrysmale, accompa- 
gnée d’accélération du pouls et d’un M. B. a + 40 %. 

La malade est soumise & association Radiothérapie 
(4.600 r, en 3 champs) et Abadol (45 comprimés en 
15 jours). On assiste 4 un affaissement extrémement 
rapide de la tumeur qui perd en méme temps son ca- 
ractére vasculaire. Deux mois aprés, toute l’aire thyroi- 
dienne est remarquablement nettoyée. 

Par contre, en septembre 1947, la malade revient 
avec un état général altéré et une pluie de métastases 
osseuses, notamment sur la 3° piéce sternale, sur le 
col de Vomoplate droite et la clavicule gauche, ces 
deux derniéres localisations s’accompagnant de frac- 
tures pathologiques. 

Décés en mai 1948. 





Oss. VI. M™ B..., 60 ans. La malade a subi en 1938 
une thyroidectomie subtotale pour un néoplasme déve- 
loppé sur un goitre de date trés ancienne. 

En 1946: récidive dans la cicatrice et apparition 
d’une masse de la région du manubrium sternal 
traitée par radiothérapie, 4 Nancy, sans aucun succés. 

En juillet 1948, la malade se présente avec une 
tumeur de la taille d’une petite aubergine, trés pulsa- 
tile, A caractére pseudo-anévrysmal, développée sur le 
manubrium sternal. 

Dans la cicatrice de thyroidectomie, il existe un no- 
dule enchassé dans la cicatrice, trés douloureux & la 
palpation et ayant la taille dun grain de raisin. Une 
biopsie faite a ce niveau a montré l’existence d’un 
épithélioma orthoplasique. 

A noter en outre que la malade est d’une famille de 
goitreux et que sa mére est morte d’un cancer du corps 
thyroide. 

L’expertise radiologique du squelette n’a pas montré 
de métastase, mais seulement une destruction partielle 
du manubrium sternal, 

Gibbosité dorso-lombaire d’origine pottique. 

La malade est soumise au traitement associé Abadol- 
Roentgenthérapie. 

Elle regoit : ? 
sternal. 

En septembre, résultat appréciable de raentgenthé- 
rapie en ce sens que la tuméfaction diminue de volume 
et a perdu toute pulsatiliteé. 


en 2 champs, thyroidien et 


Malgré le petit nombre d’observations, il parait pos- 
sible de juger de Vefficacité de Vassociation thérapeu- 
tique de VAminothiazol avec la radiothérapie, La 
valeur de cette méhode doit ¢tre appréciée en com- 
paraison avec les résultats de la radiothérapie seule. 


PEUT-ON) PARLER- DE RADIOSENSIBILISATION ? 


La premiére question qui se pose est celle de l’aug- 
mentation de la radiosensibilité par Vintroduction d’un 
antithyroidien de synthése, L’Aminothiazol joue-t-il 
le role de mordanceur de l’action des rayons sur la 
cellule thyroidienne épithéliomateuse ? 

La radiosensibilité des tumeurs orthoplasiques (ou 
différenciées) du corps thyroide est, nous Vavons vu, 
dune part modérée, en ce sens que Virradiation de la 
tumeur elle-méme ou des foyers de récidives ne pro- 
voque généralement qu’une régression partielle de la 
néoformation, et d’autre part variable a tel point qu'il 
est difficile de prévoir, d’un sujet 4 Vautre, effet des 
irradiations, ct qu’il est malaisé d’apporter un test 
histologique précis de vulnérabilité cellulaire. 

On est done conduit 4 mettre en paraliéle, chez le 
méme patient, l’efficacité de l’irradiation seule et celle 
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de l'association thérapeutique. Les observations I, IV, 
V, sont, a ce titre, trés instructives. 

Dans Vévolution du cancer thyroidien, comme dans 
celle de la plupart. des tumeurs malignes, le rythme 
des récidives va croissant, la durée des périodes de 
rémission devenant chaque fois plus courte. 

L’observation I offre un exemple de la rupture par 
Vassociation radiothérapie-Aminothiazol, de ce rythme 
uniformément accentué des récidives locales, Chez cette 
malade, aprés 5 récidives de plus en plus rapprochées 
en 5 ans, traitées par chirurgie ou radiothérapie, dont 
la derniére est survenue un mois aprés l’exérése de la 
précédente, le traitement associé parait avoir rendu 
un état de guérison apparente puisque, depuis 18 mois, 
elle demeure indemne de toute récidive locale et de 
toute métastase. 

Dans lobservation V, un premier traitement radio- 
thérapique, appliqué sur la tumeur cervicale et son 
prolongement sternal, s’accompagne d’une désinfiltra- 
tion et d’une réduction volumétrique appréciable, mais 
qui n’excéde pas la moitié de la taille initiale de la 
néoformation. L’association avec |’Aminothiazol, uti- 
lisée pour une grosse récidive pulsatile, provoque une 
fonte d’une rapidité surprenante, un véritable nettoyage 
de l’aire thyroidienne, — au prix, il est vrai, de métas- 
tases diffusantes. 

Dans l’observation IV, méme action remarquable sur 
une adénopathie sus-claviculaire tardive et, dans 
Vobservation III, stabilisation maintenue par l’asso- 
ciation de l’Abadol et de la téléreentgenthérapie pour 
une tumeur généralisée aux poumons et au crane. 

Si Von reprend le schéma d’HaAaGENSEN, on peut 
admettre que la radiothérapie seule s’est accompagnée 
dans les trois cas d’une action primaire de rétrocession 
partielle et d’une stabilisation plus ou moins _ pro- 
longée, tandis que Jl’adjonction d'antithyroidien a 
donné a la reentgenthérapie une efficacité plus profonde 
et plus durable, une action véritablement cancéricide 
sans que l’on puisse, bien entendu, parler de stérili- 
sation locale, Dans l’observation II, le noyau de réci- 
dive précoce post-opératoire disparait en quelques 
jours, témoignant d’une grande sensibilité, et leffet 
cytolytique a été tel qu’un an aprés Virradiation l'état 
local est excellent. 

On est done en droit de parler de radiosensibilisa- 
tion de la cellule thyroidienne néoplasique par les 
antithyroidiens de synthése. 

Bien que, dans la plupart de nos observations, il 
n’existat pas d’hyperthyroidie, il est logique de suppo- 
ser que l'action hyperplasiante déclenchée par l’anti- 
thyroidien, sur la glande thyroide normale, se produit 
a l’égard de la cellule néoplasique. Dans les conditions 
de nos recherches, ou il ne s’agit que de roentgenthé- 
rapie et non de § thérapie par des radioéléments, il 
apparait que cette radiosensibilisation par les anti- 
thyroidiens comporte des dangers. 

Dans un cas, il y eut des manifestations d’intolé- 
‘ance (hyperthermie, malaise général, cyanose, aprés 
une semaine environ de traitement). Le traitement 
médicamenteux fut interrompu, la roentgenthérapie 
continuée et tout rentra dans l’ordre en 48 heures. 

Mais c’est dans le domanine purement carcinolo- 
gique que le danger de la méthode apparait. Le travail 
de RuLon Rawson et ses collaborateurs, aprés ceux de 
Keston, BALL FRANTZ et PALMER, de SEIDLIN, MARINELLI 
et OsHrEY (1947), met l’accent sur les risques qu’elle 
comporte, Inventoriant la capacité de fixation de l’'Iode 
par les tumeurs bénignes et malignes du corps thyroide 
en utilisant le Radio-Iode, contrélant les résultats par 
thyroidectomie 24 ou 48 heures aprés, mesurant l’Iode 
stocké dans les échantillons prélevés, ces auteurs cons- 
tatent que le tissu thyroidien tumoral absorbe moins 
de Radio-Iode que le tissu normal. Mais si une thyroi- 
dectomie totale chirurgicale ou par des doses massives 
de Radio-Iode a été faite, une fois sur deux, la capacité 
@absorption de V’lode par le tissu thyroidien métasta- 
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sique a été considérablement augmentée, Ils citent 
méme un cas ot administration de Thiouracil, poussée 
jusqu’au myxeedéme, avait stimulé particuliérement 
la métastase thyroidienne au point de vue fonctionnel, 

A priori, ces conditions de stimulation par l’antithy- 
roidien doivent étre plus favorables pour la métastase 
que pour la tumeur primitive. Le probléme essentiel 
consiste a connaitre Vexistence de cette métastase oy 
la surface totale du champ d’ensemencement, qu'il 
soit cervical, osseux, métastasique, ou viscéral, 

Dans deux observations, malheureusement, tout s'est 
passé comme si, pendant la radiosensibilisation de la 
lésion cliniquement apparente, se manifestait la stimu- 
lation des zones voisines (obs. III), ou de la métastase 
(obs. IV), livrées a la seule action proliférative de 
l’Aminothiazol et privées de l’effet favorable de Virra- 
diation. Si on ajoute a cela les faits expérimentaux, 
comme le déclenchement de métastase de tissu thy- 
roidien normal aprés absorption massive et prolongée 
d’antithyroidiens, on peut redouter un nouveau danger, 
Pourtant, ces derniers faits ne sont valables que pour 
des tissus thyroidiens sains, et il est plus vraisemblable 
que les doses faibles et courtes d’antithyroidiens ont 
plus un effet révélateur de métastases latentes qu’une 
action déclenchante a l’égard d’une nouvelle poussée 
métastasique. 


RESUME 


Sur 6 malades atteints de tumeurs thyroidiennes 
orthoplasiques et traités par Tassociation Amino- 
thiazol + roentgenthérapie, nous avons noté 4 résul- 
tats locaux fort intéressants sur la lésion initiale ou 
les métastases, et deux évolutions graves de métastases 
multiples consécutives 4 leffet local favorable, Ce pro- 
cédé de radiosensibilisation semble done 4a _ retenir 
dans le traitement des cancers thyroidiens différenciés, 
mais ne doit étre mis en application que si une exper- 
tise sire de tous les foyers thyroidiens possibles a été 
pratiquée. Le traceur radioactif (I 131) est indiscuta- 
blement plus stir que des radiographies, parce qu’il 
décéle des foyers encore inapparents, Tant qu’on ne 
connait pas les résultats thérapeutiques éloignés de 
V’Iode radioactif sur ces lésions, on peut considérer que 
la mise en ceuvre d’une exploration systématique par cet 
élément a titre diagnostique suivi de l’administration 
dun antithyroidien et de reentgenthérapie ou de curie- 
thérapie sur tous les foyers, et en particulier les foyers 
métastatiques, se justifie comme un procédé d’amélio- 
ration de la radiosensibilité de ces tumeurs, 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE HERNIE DU 


MEDIASTIN 


Par le Médecin-Commandant A. NEGRE et le Médecin-Capitaine MASSON (Casablanca). 


Les hernies médiastinales se voient, soit au cours 


du pneumothorax, soit en dehors de toute collapso- 
thérapie. Contrairement a ce 
effet, il y a 


long- 
pneu- 


que Ven a cru 


temps, en dautres causes que le 





lic. 1. 


soulignée par lhyperclarté, se fait a la hauteur du manubrium 


La hernie du poumon gauche, dont Vexpansion est 


sternal. Elle est nettement visible et bordée, a droite, par les 
feuillets 
fibrose et attraction médiastinale. 


pleuraux. De ce coté, hémi-rétraction thoracique. 


mothorax, susceptibles de hernier un poumon du cété 
opposé. Certes, comme l’écrivent STEPHANI et Kirscu, 
« entrée dans la pratique phtisiologique du pneumo- 
thorax bilatéral simultané a montré linterdépendance 
étroite des deux varictés pleurales ». Mais ces mémes 
auteurs, et d’autres parmi lesquels DUMAREsT, BENASsI, 
PACKARD, EBER, ont mis en évidence une autre patho- 
génie que celle de la surpression du coté insufflé : ils 
ont montré limportance de Vaspiration, de la traction 
élastique du coté ot s’est produite la hernie. 

Qu’il s’agisse de pneumocéle au cours du pneumo- 
thorax, bilatéral ou non, ou du pneumocéle en dehors 
du pneumothorax, on peut schématiser trés simple- 
ment les processus pathogéniques : 


1° PNEUMOCELES PAR TRACTION. Dans le cas des 
hernies du médiastin au cours du pneumothorax, c’est 
le déséquilibre des intra-thoraciques qui 
s’exercent sur les deux faces du médiastin, qui pro- 
voque le pneumocéle. I] s’agit alors, ici, dune hernie 
4&4 maximum de distension inspiratoire, ainsi que Vont 
montré TRIBOULET et LEca:uR, c’est-a-dire des hernies 
par aspiration du poumon opposé. 


pressions 


En dehors de tout pneumothorax, les pneumocéles 
par traction sont secondaires 4 une rétraction, ainsi 
que l’a esquissé Enguin, rétraction par sclérose, comme 
dans notre cas, ou par atélectasie. Dans ces éventua- 
lités, le poumon sain est attiré a travers Dun des 
points faibles du médiastin. C’est dire que tubercu- 
lose, néo, dilatations des bronches, etc., peuvent déclen- 
cher cette pathogénie. I] faut noter, 4 Vvappuj de cette 
derniére, un fait trés important, mis en évidence par 
STEPHAN! et KirscH: au cours du pneumothorax, et 
malgré la surpression de ce dernier, une hernie mé- 
diastinale peut se constater, en direction du poumon 
collabé et qui s’accentue méme a mesure que le pneu- 


mothorax est poussé ; seule la traction peut étre 
invoquée. 
2° PNEUMOCELES PAR PULSION. — On rencontre par- 


fois Popposé. S’il y a pneumothorax, c’est encore le 
déséquilibre des pressions qui sont en jeu, et c’est 
alors une hernie 4 maximum de distension expira- 
toire, par surpression, par refoulement. 

Le pneumocéle par pulsion, en dehors de toute col- 
lapsothérapie, reléve de l’emphyséme, de la maladie 
kystique, ete., et est comparable aux hernies pulmo- 
naires extra-thoraciques : cervicales, intercostales. 

Notre cas est un exemple du premier processus. 


I] s’agit d’un jeune soldat qui a fait, il y a six ans 
un épisode pulmonaire, difficile 4 faire préciser par 
l'anamneése, mais qui aurait guéri seul, sans que le 
malade ait interrompu son activité agricole. 

Dépisté a la radioscopie systématique, ses clichés 
montrent des lésions fibro-calcaires de la moitié supé- 
rieure du champ droit, avec une hémirétraction tho- 
racique homologue et attraction cardio-médiastinale. 
On distingue, en outre, a la hauteur des trois premiers 
espaces intercostaux droits, le contour d’une hernie 
du poumon gauche, trés nette, que le profil situe dans 
la région rétrosternale supérieure (fig. 1). 

I] s’agit, manifestement, d’une hernie par _ attrac- 
tion, par aspiration du poumon sain vers une zone 
rétractile. 





b) En partie daprés Braine 


Fic. 2. a, coupe transversale du thorax a la hauteur de Do. 


b, coupe transversale du thorax a Ja hauteur de D7-Ds. 


Et elle a lieu & Pun des points faibles, classiques, 
du meédiastin. 

Ces points faibles Nircu en a décrit trois dés 1910. 
En fait, en matiére de hernie, deux surtout sont habi- 
tuels : dans la région rétrosternale, 4 la hauteur des 











Tomographies sternales 


deux premiers espaces intercostaux et dans la région 
rétro-cardiaque inférieure, & peu prés a la hauteur 
de D7-D8 ot la hernie se produit entre l’oesophage 
et Vaorte. Les schémas anatomiques ci-joints, jnspirés 
de BRAINE, sont suffisamment explicites (fig. 2). 

La rareté, tout au moins apparente, de ces hernies 
médiastinales, le probleme du mécanisme_ pathogé- 
nique et le rappel anatomique auquel elles obligent, 
incités a 


nous a rapporter ce cas clinique. 
TOMOGRAPHIES 
Par D, SICHEL et MM” M. 
Cas I. I] s’'agit dun homme de 38 ans qui se 


plaint de douleurs dans la région sternale et, en par- 
ticulier, dans articulation sterno-claviculaire gauche. 





Sternum normal. 


L’examen clinique et radiologique révéle de l’emphy- 
seme sans aucune infiltration pulmonaire. Vu_ les 
douleurs persistantes, on pratique une radiographie 
du sternum de profil qui ne montre rien d’anormal. 
On voit, sur les tomographies du sternum, Je manu- 
brium et le corps absolument réguliers, 4 contours nets, 
sans destruction osseuse, mais on constate une calci- 
fication précoce, trés étendue des cartilages costaux. 


Cas II. I] s’agit @un homme de 27 ans qui accuse 
également des douleurs dans la région” sternale et 
surtout dans Varticulation sterno-claviculaire droite. 


examen clinique est absolument négatif. La radio- 


(1) Travail du Service central de Radiologie de 


Hopital civil de Strasbourg. 
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RESUME 


A propos d’un cas de hernie du médiastin, rappel 
schématique des diverses pathogénies des: pneumocéles, 
par traction et par pulsion. Affection dont la rareté 
est plus apparente que réelle, et utilise des voies ana- 
tomiques connues. 


(1) 


STERNALES 


VOEGTLIN (Strasbourg). 


graphie du sternum de profil ne présente rien d’anor- 
mal. La tomographie du sternum montre la_persis- 
tance d’un espace clair, un peu irrégulier dans la 
partie supérieure du corps, ce dernier étant divisé en 
deux par une ligne horizontale. I] s’agit d’un retard 


de Vossification du sternum entre la I'™ et II* ster- 
nébre. 
Cas III. -— Malade de 24 ans, atteint d’une lympho- 


granulomatose maligne (biopsie) avec des localisa- 
tions ganglionnaires cervicales, axillaires, inguinales 
et médiastinales. L’examen du sang donne une éosi- 


nophilie de 5 %. Les radiographies du sternum de 


face et de profil ne montrent pas de lésions osseuses 
du manubrium. La partie antéro-inférieure du corps 
est irréguliére, errodée. Les tomographies du sternum 
large 


décélent une zone de destruction osseuse au 





Vic. 2. — Retard de Vossification du corps du sternum 


bord gauche et quelques petites zones de destruction 
osseuse A l’intérieur du corps. Ce sont des localisations 
sternales Iymphogranulomateuses. 


Cas.IV. Malade de 50 ans atteinte d’un diabete 

relativement peu grave avec une glycémie variant 
2S © ta . . * ’ ’, 

entre 1,65 et 3 gr. Anémie trés prononcée. A l’ad- 


50 % d’hémoglobine, 2.000.000 de globules 
réactions érythro- et normoblasiques. 


mission : 
rouges avec 
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€ 


L’anémie tombe a 27 % d’hémoglobine et moins d'un 
million de globules rouges, malgré 8 transfusions. 
La ponction sternale, difficile & pratiquer, a ramené 
une fois trés peu ce moelle dans laquelle on met en 
évidence quelques cellules néoplasiques typiques 4 
noyaux monstrueux. La tumeur primitive na pu étre 
décelée, malgré tous les examens pratiqués au_ point 
de vue gynécologique et du tube digestif. Les examens 
radiologiques ont révélé des métastases ostéolytiques 
dans les maxillaires inférieurs, les deux clavicules, 
les articulations sterno-claviculaires, dans plusieurs 
cétes, dans le bassin et dans toute la colonne verté- 
brale. La radiographie du sternum de profil montre 
une décalcification générale avec des zones de destruc- 
tion osseuse dans Je corps. La tomographie du ster- 
num révéle de multiples zones de destruction osseuse 
dans le manubrium, le corps et lapophyse xiphoide, 





















MiG.2: Zone de destruction osseuse dans les parties gauches 
du manubrium. 


Le sternum, en général, est fortement décalcifi¢, a 
contours flous, trés irréguliers. 


Cas V. Femme de 66 ans, souffrant depuis trois 
semaines d’une éruption purpurique généralisée sur 
tout le corps. La malade est somnolente avec une 
légére fiévre et un mauvais état général. Le foie est 
agrandi, il existe un léger @déme malléolaire. Le 
temps de saignement est de plus de deux heures. 
L’examen du sang montre une anémie légére avec 
58 % dWhémoglobine, 2.900.000 globules rouges et 
4.300 globules blanes. La formule montre une lym- 
phocytose et 10 érythroblastes. La ponction sternale 
ne décéle aucun élément médullaire, ni rouge ni 
blanc, mais des noyaux plus ou moins monstrueux, 


Fic. 3 
Lvymphogranulomatose du bord gauche du corps du sternum. 


Pig. 4. Multiples métastases dans tout le sternum 
Fic. 4. avec décalcification gvénérale. 
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des vacuoles, de la chromatine et un peu de _ proto- 
plasme. 

L’examen radiologique montre une zone ronde_ de 
destruction osseuse de la grandeur d’un noyau de 
cerise dans lomoplate droite, une autre zone de des- 
truction osseuse de la grandeur d’une cerise dans 
Yomoplate gauche. La radiographie du sternum de 
profil révéle une large zone de destruction osseuse 
dans la partie antéro-inférieure du manubrium. La 





tomographie du sternum montre une large zone de 
destruction osseuse de la grandeur d’une prune située 
dans les parties gauches du manubrium. 


RESUME 


Cing images sternales ott la tomographie montre 
des détails importants pour le diagnostic. 


SUR UN CAS D’OSTEOCHONDRITE DE LA HANCHE 
AVEC RECONSTITUTION AD INTEGRUM 


Par HUBERT, SEREE et DETTLOFF 


L’ostéochondrite de la hanche, ou maladie de Legg- 
Calvé-Perthes, n’est connue que depuis l’ére radio- 
logique. Ayant Voccasion d’en voir de trés nombreux 


Centre sanatorial maritime de Berck-Plage). 


CaLvE y voit également une origine héréditaire, 
mais par texture osseuse déficiente pouvant méme 
s’étendre & plusieurs membres d’une méme famille. 





Fic, 1. 


Fic. 2. 


Fic. 1. Novembre 1046. Décalcification de la téte (¢morale. Aspect géodique limite. 


ic. 2. — Juin 1947. Recalcification nette, mais encore impartaite de Vostéochondrite. 


cas au Centre sanatorial maritime de Berck, nous 
avons cru intéressant de vous en présenter un, qui, 
par quelques radiographies, dont les premiéres_ pré- 
sentent des lésions importantes pouvant préter a con- 
fusion avee une coxalgie, montrent, aprés évolution, 
une reconstitution anatomique presque complete. 

L’étiologie de cette affection, qui touche principale- 
ment des enfants du sexe masculin agés de 4 a 15 ans, 
est toujours trés discutée. 

CaLor, qui ne voulait’) voir dans cette affection 
qwune séquelle de subluxation méconnue, en a sou- 
tenu, a différentes reprises, Porigine congénitale. De 
fait, nous voyons trés souvent des ostéochondrites 
survenir & la suite de réductions de luxations congé- 
nitales. 


LEGG pense qu'il s’agit de micro-traumatismes par 
mauvaise adaptation des surfaces articulaires. 

L’origine infectieuse (staphylo, syphilis, tubercu- 
lose) a été mise en avant, en particulier, par 
PERTHES. 

On peut également soutenir une origine endocri- 
nienne ou vasculaire, comme l’a déja fait précédem- 
ment Vun d’entre nous. 

Plus récemment, le Japonais SHIGEO NAGURA a 
insisté, dans de nombreux travaux, sur Vorigine trau- 
matique de cette affection, se rapprochant en cela des 
idées de Leac. Pour lui, il s’agit de micro-trauma- 
tismes provoquant des fractures trés discrétes dont 
la réparation est trés lente, passant. par un stade 
enchondral qui subit de nombreux remaniements. 
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Vans le cas qui nous intéresse, il s’agit du jeune 
Bernard B..., agé de 11 ans, entré au Centre sanato- 
rial maritime le 8 octobre 1946, avec le diagnostic de 
coxalgie. 


L’affection a été décelée a la fin du mois d’aott 
1945. Elle s’était manifestée par une boiterie assez 
marquée et des phénoménes douloureux dans la 


hanche gauche. Aprés consultation et radiographie, le 
diagnostic de coxalgie avait été posé et le membre 
inférieur gauche immobilisé par appareil platré pelvi- 
pédieux. 

A Vadmission, on notait 

Une limitation importante des mouvements d’ab- 
duction de la hanche et de rotation interne et externe. 
L’adduction était possible dans un angle de 15’. Tous 
les essais de mobilisation de la hanche étaient dou- 
loureux. Légére atrophie de la cuisse. Pas de surélé- 
vation du grand trochanter. Pas d’abcés, ni d’adéno- 
pathie rétrocrurale. Cuti négative. 

Malheureusement, nous ne possédons pas la radio- 


Le diagnostic d’ostéochondrite s’impose. 

Sur un cliché pris six mois aprés, en décembre 1947, 
nous voyons que la reconstitution s’est accentuée. 

Pratiquement, la téte fémorale n’est pas déformée, 
son contour est régulier. On note seulement une recal- 
cification non encore uniforme et un aspect irrégulier 
de la partie supérieure du cotyle. 

La derniére radiographie, faite fin février 1948, 
montre une amélioration de la recalcification qui n’est 
pas encore homogéne. 

Cliniquemént, les mouvements de la hanche gauche 
ne présentent plus aucune limitation, méme l’abduc- 
tion, et ne sont plus douloureux. 


Ce malade a été traité par appareil platré, dés le 
début de sa maladie, en position d abduction du 
membre inférieur gauche. Le traitement a été pour- 
suivi jusqu’en juillet 1947, soit pratiquement pen. 
dant deux ans. 





Fig, 3. 
Mig. 3. Déecembre 1947. 
soit encore uniforme. 


Fic. 4. révrier 1948. La recalcification est 


encore homogene. 


graphie faite en 1945, mais une premiére radiogra- 
phie, faite en novembre 1946, montrait : 

A gauche: décalcification de la téte fémorale. Des 
ulcérations importantes de sa partie supérieure et du 
col, laissant subsister deux petits noyaux a contours 
assez nets. De plus, un aspect géodique bien limité 
de sa partie inférieure et du bord inférieur du col. 
Vinterligne est légérement pincé dans sa moitié infé- 
rieure, le cotyle ouvert et éculé dans sa moitié supé- 
rieure. 

Le cintre est normal. Le col est épaissi, raccourci, 
tendance nette a la coxa-vara. 

L’aspect général serait en faveur d’une coxalgie ; 
cependant, le pincement peu important de Vinterligne, 
le cintre normal, malgré des lésions importantes doi- 
vent faire suspecter une ostéochondrite. 

Une nouvelle radiographie, faite en juin 1947 (sept 
‘mois plus tard), montre une recalcification de la téte 
et du bord supérieur du col ot Von distingue encore 
nettement des images de fragmentation. Les images 
géodiques visibles sur la précédente radiographie sont 
en vole de recalcification. 


maintenant tres 


Fic, 4. 


Accentuation de la reconstitution de la téte fémorale, sans que la_recalcification 


marquée et presque totale sans étre 


reprise, la recalcification 
n’étant pas assez homogéne. Un lever trop 
précoce risquerait d’amener des déformations. 

Nous pensons que c’est grace au traitement immo- 
bilisateur longtemps appliqué que nous devons d’avoir 
obtenu un résultat aussi complet. I] ne faut pas, con- 
trairement a ce que pratiquent certains, se contenter 
@une mise au repos du malade qui est maintenu 
allongé, sans étre immobilisé, et dont les membres 
inférieurs restent libres; mais appliquer une immo- 
bilisation stricte et poursuivie jusqu’A la terminai- 
son compléte de Vévolution. 


La marche n’a pas été 
encore 


RESUME 
Observation montrant la réparation dune ostéo- 
chondrite de la hanche, par V'immobilité avee platre 
l'assurant. 








NOTES DE 


TECHNIQUE 


LE RETRAIT DE LA SUBSTANCE OPAQUE 
AU COURS DE LA MYELOGRAPHIE 


Par J. MARCHAND, A. DJIAN et 


Leintérét du retrait de la substance opaque aprés la 
myélographie n’échappe a quiconque utilise réguliére- 
ment cette méthode d’examen. 

Si les inconvénients, ou méme les dangers du lipio- 
dol abandonné, peuvent paraitre exagérés pour ceux 
qui n’emploient cette technique qu’épisodiquement et 
nont eu que de petites séries heureuses, il n’en est 
pas de méme pour ceux qui pratiquent couramment 
la myélographie et surtout la « disco-radiculogra- 
phie », désignation exacte donnée par M. DE SEzE a 
lexploration de l’étage lombo-sacré des origines du 
nerf sciatique. 

En effet, ce sont les inconvénients plus ou moins 
sévéres de Vexploration lipiodolée que nous allons 
passer sommairement en revue, qui ont conduit a ne 
recourir a cette épreuve que dans des cas exception- 
nels. 

Appréciant la valeur des données cliniques pour éta- 
blir la topographie radiculaire et la topographie dis- 
‘ale des sciatiques sans recourir 4 l’épreuve du lipio- 
dol, M. DE SEZE ne trouve guére plus de 3 4 4 % des 
‘as ot. le diagnostic topographique reste douteux aprés 
le seul examen clinique. I] ajoute qu’une solution 
de diagnostic satisfaisante, méme pour ces cas, peut 
étre trouvée sans recourir au lipiodol. 

Cependant, on congoit aisément que, s’il est possible 
de retirer le lipiodol du canal médullaire, les raisons 
de se priver d’informations exactes diminuent consi- 
dérablement. 

De plus, si l’épreuve n’est pratiquée qu’a bon escient, 
cest-a-dire chez des malades souffrant depuis long- 
temps et pour lesquels le principe de l’acte opératoire 
est admis a trés courte échéance, les risques de l’ex- 
ploration lipiodolée s’atténuent encore de facgon con- 
sidérable. 


QUELS SONT LES RISQUES ENCOURUS 
APRES DISCO-RADICULOGRAPHIE ? 


S’appuyant sur de longues séries d’explorations 
lipiodolées, M. pE S&zE indique : 


a) DES INCIDENTS IMMEDIATS, — Les symptomes mé- 
ningés, petits ou grands, qui peuvent s’observer aprés 
n’importe quelle ponction lombaire ; 

— une petite poussée fébrile ; 

— une poussée douloureuse passagére ; 

— parfois, une poussée douloureuse de sciatique du 
cété opposé. 

Pour bénins quw’ils soient, ces ennuis n’en sont pas 
moins désagréablement ressentis par des malades 
qui souffrent et il n’est pas inutile de les leur épar- 
gner. 


b) DES ACCIDENTS SECONDAIRES BEAUGOUP PLUS GRAVES: 
Il s'agit de malades opérés de leur hernie discale aprés 
disco-radiculographie et qui continuent a souffrir. La 
souffrance se localise dans le territoire de la « queue 
de cheval ». 


LEVERNIEUX. 


Si Von est conduit 4 réintervenir, on peut alors, 
comme le décrit M. DE SEzE, trouver, au lieu de gouttes 
ordinaires de lipiodol, une substance pulvérulente, a 
aspect d’ceuf pourri, des racines collées, des mé- 
ninges adhésives. 

Généralement, la libération des 
sate et intervention compliquée. 

Pour pessimistes que soient ces 


racines s’avére déli- 


tableaux, on ne 





hic. 1. — Discographie L4-15. Image de hernie discale : 
laiguille reste en place pour le retrait du lipiodol. 


doit pas les ignorer. Ils doivent inciter 4 chercher, 
par tous les moyens possibles, 4 retirer la substance 
opaque utilisée a des fins diagnostiques. Ce n’est qu’a 
ce prix qu’on peut continuer a pratiquer la disco-radi- 
culographie sans remords, dans les cas exceptionnels 
ol son intérét reste évident. 


PEUT-ON RETIRER LA SUBSTANCE 
DE CONTRASTE INJECTEE 
OU EN EVITER LES EFFETS NUISIBLES ? 


COMMENT 





I. — Il ne faudra pas compter sur le retrait du 
liquide opaque au cours de Vintervention. 

En admettant quwil y ait: ouverture du sac dural, 
le neuro-chirurgien ne retirera pas toujours tout le 
liquide chez un malade opéré a plat ventre. 


Le retrait de la substance opaque ne sera pas sa 
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préoccupation essentielle. I] retirera ce qu’il pourra 
quand il le pourra. 

D’ailleurs, il ne faut, en principe, pas compter sur 
le retrait opératoire, la régle pour le chirurgien ¢tant 
de ne pas ouvrir le sac dural pour « ne pas transfor- 
mer une opération orthopédique en une opération sur 
les méninges » (DE SEZzE). 

Quand le chirurgien opére une sciatique d’origine 





Mic. 2. — Méme malade que pour la figure 1. 





Controle radiographique du retrait pratiquement total du lipiodol. 


discale, ses indications sont posées sur la constatation 
des signes physiques nets et prolongés: la régle est 
alors de pratiquer une intervention extra-durale. 


Il. On a songé a employer des liquides résorba- 
bles du type du ténébryl; cette solution ne s’est 
guere avérée pratique, Vinjection étant douloureuse 


et nécessitant une rachianesthésie préalable. 

Uutilisant le lipiodo] classique, M. pE S&zE suggérait 
de retirer le liquide opaque en ponctionnant le malade 
par en-dessous et en se placant dans des conditions 
convenables : malade surélevé sur un brancard large- 
ment échancré au niveau de la région lombaire du 
sujet. 

Cette méthode ne s’avére pas d’une pratique facile. 





Ill. Toutes les méthodes précédentes le cédent 
devant la technique mise au point par les Américains 
GRAVES et JONES, puis WARREN (1942) : 

Utilisant le « pantopaque », ils ont minutieusement 
précisé la maniére, relativement simple, de conduire 
exploration et de la faire suivre du retrait de la 
substance opaque aprés Vobtention des éléments de 
diagnostic. 

Cette méthode, reprise dans notre service pour |’exa- 
men des malades de M. DE SEzE, s’est révélée Wapplica- 
tion aisée. Pratiquement, le retrait: total ou presque 
total de la substance de contraste est réalisé. On peut 
done y recourir tranquillement dans tous les cas ou 
la myélographie présente un intérét réel pour le ma- 
lade. 


Notes de 


technique 


TECHNIQUE 


Le matériel 4 employer ne présente aucune particu- 
larité; il consiste en: 

— une aiguille 4 ponction lombaire, de préférence 
de calibre assez fort (diamétre : 12/10; longueur 
80 mm.) ; 

une seringue de 5 cc., type Record, s’adaptant 
parfaitement a Daiguille; 

— une table radiologique basculante & main ou &4 
moteur, 4 mouvement lent et facilement controlable, 
sans heurt ni secousse, avec un dispositif de scopie- 
graphie rapide; 

— la substance opaque est le pantopaque américain 
ou, maintenant, le lipiodol ultra-fluide frangais, qui 
présente des caractéristiques équivalentes et s’est déja 
révélé entre nos mains d’un emploi aussi commode. 

On sait que les principales qualités du pantopaque 
(éthyl-iodophenylundecylate) sont sa_ fluidité et sa 
faculté de se résorber dans le temps si l’on est obligé 
d’en abandonner. Le pantopaque est 17 fois plus 
fluide que les huiles iodées habituelles. 

Pour Vinjection, le malade est couché a plat ventre 
avec un oreiller glissé sous Vabdomen. Cet oreiller 
abdominal sert 4 réduire la lordose et présente l’avan- 
tage d’exercer une compression favorable 4 Vlobten- 
tion de bons fllms. La table basculante est relevée a 
20° sur Vhorizontale. C’est dans cette position qu’on 
pratique, avec les précautions d’usage, la ponction 
lombaire, en choisissant un espace discal supposé sain: 
L2-L3 ou L3-L4. 

Apres bouton Vaiguille 


anesthésique, on enfonce 


sur la ligne médiane, le plus perpendiculairement pos- 
sible. On retire 4 cc. de liquide céphalo-rachidien et 





Mia. 3. Disco-radiculographie pour une sciatique de SI. 


Von injecte 3 cc. de liquide iodé, chauffé au bain- 
marie 4 40°, en poussant lentement et sans secousse, 
en évitant toute bulle d@air. Puis on remet le mandrin 
de Paiguille, qui restera en place pendant tout Vexa- 
men, 

La colonne opaque se place contre la paroi anté- 
rieure du canal rachidien et s’écoule lentement vers 
espace discal sous-jacent (L4-L5). On prend alors 
une premiére radiographie (fig. 1 et 3). 
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On conduit ensuite V’examen selon la_ technique 
habituellement utilisée pour le lipiodo-diagnostic des 
hernies discales : on reléve la table trés progressive- 
ment et sans secousse pour amener le liquide opaque 
derriére les disques sous-jacents jusqu’au fond du 
cul-de-sac et Von fixe, autant de fois qu’il est néces- 





Fic. 4. 


— Méme malade que pour la figure 3. Le lipiodol a é'é 
totalement retiré aprés l’examen. Le tube dans lequel il a été 
recueilli a été placé & cété du malade, au moment de la prise 
du cliché de contréle du retrait. 


saire, aspect du fuseau opaque par des radiographies. 

On redescend alors la table et l’on vérifie radiosco- 
piquement 4 nouveau les aspects de la colonne opaque 
& son passage devant chaque espace inter-vertébral. 
La téte de masse lipiodolée est ramenée devant la 
pointe de Vaiguille. 


On retire alors le liquide par simple aspiration. 
Cette aspiration doit étre frés lente, sans efforl, sans 
secousse. On réalise, en général, dés ce moment, une 
évacuation d’un bon tiers de substance iodée. Sous 
radioscopie on abaisse & nouveau la table pour rame- 
ner la téte de la colonne restante au contact de lai- 
guille et lon répéte autant de fois quwil est nécessaire 
le mouvement de bascule, jusqu’éa disparition compléte 
de la colonne opaque par des aspirations successives 
(fig. 2 et 4). 

Pendant tout cet examen, le malade doit rester dans 
la méme position. Des clichés de profil et de trois- 
quarts peuvent étre pris, au moment opportun, si l’on 
dispose d’une installation 4 deux tubes. L’intérét évi 
dent de ces incidences sort du cadre de cet exposé. 

Il convient, aprés cet examen, de prendre les pré- 
‘autions d’usage aprés toute ponction lombaire. 

Quels sont les incidents de la technique du retrail 

C’est, avant tout, ’échec de Vaspiration. Une aspi- 
ration trop forte peut amener le blocage de l’orifice 
de Vaiguille; il s’agit : 

a) soit de VPaspiration dune racine, phénoméne qui 
provoque de la douleur; 

b) soit de |’aspiration de la dure-mére, aspiration 
indolore, 

Dans les deux cas, on tentera de libérer Vorifice de 
Vaiguille avec le mandrin, manceuvre qui réveille par- 
fois une douleur radiculaire. 


Ainsi, Vinjection d’un liquide opaque, pantopaque 
américain ou lipiodo] ultra-fluide francais, facilement 
évacuable, permet de préciser, sans inconvénient pour 
le malade en dehors de toute intervention chirurgi- 
sale et l’existence et le siege de la hernie discale pos- 
térieure. 

Signalons que nous avons pu retirer, par la méme 
méthode, le lipiodol employé pour la myélographie 
cervicale, dont nous poursuivons actuellement l’étude. 

Il est inutile dinsister sur Vavantage que Ton 
pourra retirer de ce progrés technique pour le dia- 
gnostic, non seulement des sciatiques, mais aussi d’un 
grand nombre de lombalgies et, d’une facon générale, 
des altérations ostéoligamentaires de tout le canal 
vertébral. 


RESUME 


Les auteurs évacuent le liquide opaque injecté, aus- 
sit6t la radiographie terminée, en se servant de l’ai- 
guille qui a permis l’injection, laissée en place. Des 
aspirations successives sont souvent nécessaires : leur 
effet est contrélé par la radioscopie. 
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REPARTITION CHRONOLOGIQUE DES IRRADIATIONS 
Par le Professeur agrégé P. MARQUES “), 


Il s’agit d'une question trés complexe et dont l’étude 
est encore a ses .débuts. Les conclusions auxquelles 
on peut aboutir sont beaucoup moins précises que 
dans Vétude de la répartition spatiale des doses. 

Avant d’entrer dans le vif du sujet, il convient de 
définir les termes utilisés. 

On appelle dose une quantité de rayons X; cette 
quantité est le produit de Vintensité par la durée de 
Virradiation Q = ixt. 


Il faut remarquer que la connaissance de la dose 
ainsi définie ne suffit pas pour connaitre lénergie 
recue par un sujet sous forme de rayons X. Lorsque 


nous disons qu’un sujet a recu 100 r., cela veut dire 
que chaque cm’ de surface a été irradié avee un débit 
de 100 r. pendant 1 minute ou de 50 r. pendant 
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Fic. 1. — En abscisse, le logarithme du débit en r.-minutes: en 
ordonnée, la dose nécessaire pour obtenir un effet biologique 








épilation, érytheme, radiodermite. Les courbes paralléles, pour 
de forts débits, divergent pour des débits faibles. 


2 minutes; cette notion de la dose ne constitue qu’un 
des éléments d’appréciation de l’énergie regue, l’autre 
élément étant la surface irradiée. 

Plus intéressante que la notion d’énergie regue est 
celle d’énergie absorbée, car il est probable que la 
plupart des effets observés en radiothérapie sont fonc- 
tion de cette énergie absorbée. MayneEorD (1940) a 
proposé le terme d’« integral dose » pour la désigner. 

Un traitement est dit & dose unique, lorsque toute 
la dose prévue est donnée en une seule fois, sans inter- 
valle de temps libre. 

Un traitement est dit a dose fractionnée, lorsque le 
sujet est irradié par des fractions égales ou inégales 
de la dose, chaque séance dirradiation étant séparée 
par un certain temps. 

Dans un traitement par doses fractionnées, on appelle 
rythme Vintervalle de temps qui sépare deux séances; 
ces intervalles de temps peuvent étre identiques ou 
différents : on a alors un rythme régulier ou un 
rythme irrégulier. » 


(1) Conférence faite & Bordeaux, en février 1948. 


Dans le cas de 
de temps peuvent 
décroissantes. 

On appelle étalement la durée totale d’un traitement 
a dose fractionnée. 


rythme 
avoir 


irrégulier, les intervalles 
des valeurs croissantes ou 


Etudions maintenant les réactions biologiques ob- 
tenues suivant la répartition chronologique des irra- 
diations. 

Prenons, comme test biologique, les réactions cuta- 
nées a savoir: l’érythéme, l’épilation, la radiodermite. 


1° DOSE UNIQUE 


HOLTHUSEN a publié des courbes donnant la dose 
nécessaire pour obtenir chacune de ces réactions, avec 
une dose unique, mais des étalements variables. 

Avec une dose unique, l’étalement dépend unique- 
ment du débit en r.-minute. Dans les courbes d’Hol- 
thusen, les doses sont portées en ordonnées et le loga- 
rithme du débit en r.-minutes est porté en abscisses, 

L’examen du graphique (fig. 1) montre que, pour des 
débits trés élevés, les 3 courbes sont 4 peu prés paral- 
léles & l'axe des X et paralléles entre elles. Dans ces 
conditions, l’effet biologique obtenu dépend uniquement 
de la dose et est indépendant du débit. La loi de Bun- 
sen-Roscoe s'applique : E = I x t. Au contraire, pour 
des intensités faibles, les courbes divergent, la dose 
nécessaire pour obtenir un effet cherché augmente a 
mesure que diminue le débit, la loi de Bunsen-Roscoe 
ne s’applique pas. E devient égal a Ixt 2, a étant plus 
petit que lunité. I] est & remarquer que la diminution 
du débit se fait sentir plus tot sur la courbe de radio- 
dermite que sur celle d’érythéme et d’épilation, la 
dose d’épilation n’étant pas modifiée par le débit, 
jusqu’é ce que celui-ci devienne trés faible. 


2° DOSES FRACTIONNEES 


Déterminons la dose unique, qui dans les condi- 
tions de qualité du rayonnement et répartition spa- 
tiale choisies, provoque un érythéme au 15° jour, soit 
400 r., la dose trouvée, 

Au lieu de donner ces 400 r. en une seule fois. 
donnons une dose de 200 r., puis, aprés 7 jours de 
repos, une nouvelle dose de 200 r.; nous n’obtiendrons 
pas d’érythéme. I] en serait de méme si nous avions 
donné 300 r, une premiére fois, et 100 r. 7 jours apres. 

Si aprés avoir donné 300 r. une premiére fois, nous 
voulons obtenir un érythéme par une seconde irra- 
diation, faite 7 jours aprés, une série d’expériences 
nous a montré qu’il fallait donner une nouvelle dose 
de 325 r. 

Il. y a done par étalement une perte importante 
defficacité puisque, dans l'ensemble choisi, une dose 
totale de 625 r. étalée sur 7 jours nous donne le méme 
effet biologique que 400 r, en une seule fois. 

Comment expliquer ce phénoméne ? 

On peut distinguer en deux grandes catégories les 
actions des R. X sur une cellule. 

- 1° Les actions irréversibles par exemple, la 
mort cellulaire ou une mutation provenant de la des- 
truction d’une chromosome. 

2° Les actions réversibles, qui résultent d’une 
atteinte du protoplasme ou du noyau non mortelle 
pour la cellule. 





ul 
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Pour les actions irréversibles, la loi de Bunsen 
s’applique, 

Pour les actions réversibles, a la suite de la Jésion 
se produit une cicatrisation, une réparation, une res- 
tauration. La loi de Bunsen doit étre modifiée par un 
exposant qui caractérise la rapidité de cette restau- 
ration. 
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Fic. 2. — En abscisse, le temps ; en ordonnée, la dose —. \ partir 


de la courbe de restauration qui suit lVadministration d'une 
dose instantanée, on peut, chaque jour, déterminer la dose 
complémentaire nécessaire pour obtenir lérytheme. 


La vitesse de restauration a été étudiée par KInGERy, 
Pour cet auteur, la restauration résulte de l’élimina- 
tion de produits toxiques: la loi de restauration est 
une loi de masse, sa représentation graphique est une 
courbe exponentielle. 

Si nous appelons Qt la dose de R. X qui, donnée 
en une seule fois, provoquerait le méme effet biolo- 
gique que celui restant au bout du temps t aprés une 





chaque dose soit donnée en un temps instantané, la 
premiére dose est inférieure & la dose provoquant la 
réaction biologique cherchée. Immédiatement aprés 
Vadministration de la dose, Veffet produit décroit. A 
chaque instant, aprés irradiation, il est facile, d’aprés 
une courbe, de connaitre la valeur de la seconde dose 
@irradiation nécessaire pour obtenir l’érythéme. 

Dans le cas de fractionnement avee un rythme régu- 
lier quotidien, la connaissance du coefficient de res- 
tauration permet de connaitre au bout de combien 
de jours la réaction cherchée sera atteinte, ce nombre 
de jours est d’autant plus grand que le fractionnement 
est plus poussé. 

Pour un fractionnement trés grand, il peut arriver 
que Veffet ne soit jamais atteint (fig. 3). 

D’aprés ce que nous venons de voir, la connaissance 
du coefficient de restauration permettrait done de pré- 
voir exactement la réaction biologique en fonction de 
la répartition chronologique des doses, 

Cependant, d’aprés RaLpH PHILLIPs, la mesure de la 
dose & la peau, pour 200 kW. correspondant a Véry- 
théme du second degré, est de: 

1.000 r. en une seule application. 


1.650 r, en séances quotidiennes pendant une semaine. 
; » deux semaines. 


2.500 1 » » > 
3.250 r. » » » trois semaines. 
3.800 rr. > » > un mois. 


Si nous admettons une restauration tissulaire s’effec- 
tuant suivant une loi exponentielle, et comme coeffi- 
cient la valeur déterminée par KinGErRy pour la peau. 
nous pouvons tracer la courbe du phénoméne pour une 
série de doses fractionnées données 4 un rythme quo- 
tidien (fig. 4). Par exemple, avec 250 r. par jour, nous 
obtiendrons Vérythéme au 6° jour avec une dose totale 
de 1.750 r.; cette dose est voisine de celle donnée par 
PuiLuirs. Mais avee une dose quotidienne de 180 r., 
nous voyons que lérythéme n’est atteint qu’au 21° jour 
avec une dose totale de 3.760 r., dose trés nettement 
supérieure a celle de 3.250 r. indiquée par PHILLIPs. 


dose Qo, nous aurons la relation Qt = Qo x e Kt, Enfin, avec une dose quotdienne de 130 r., la satu- 
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K représente le coefficient de restauration. D’aprés 
KINGERY, ce coefficient est pour la peau de 0,198. 

Si nous recherchons le temps nécessaire pour que 

Qo 

ot. >? nous trouvons 3 jours 1/2; cette valeur con- 
corde avec les chiffres donnés dans V’exemple précé- 
demment cité, et qui résultent de notre expérience 
personnelle. 

Donnons une réprésentation graphique du_ phéno- 
méne (fig. 2): la restauration est proportionnelle a 
limportance des lésions causées et commence dés le 
début de Virradiation. Pour simplifier, supposons que 


ration est atteinte au cours de la 3° semaine, sans que 
Pérythéme soit obtenu; la courbe plafonne vers 650; 
la dose totale est de 2.600 r. aprés 3 semaines, 3.900 r. 
apres 1 mois. 

Une dose de 150 r, par jour n’améne pas non plus 
Vérythéme, la courbe plafonne vers 750 r. 

Pour des étalements longs, il n’y a done pas con- 
cordance entre les résultats de KinGEry et ceux de 
PHILLIPS; ce sont d’ailleurs les résultats de PHILLIPS 
qui se rapprochent le plus de nos constatations person- 
nelles. D’aprés nous, 125 r. par jour aménent J’éry- 
theme au bout d’un mois avec une dose totale de 
3.750 r. 
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Notes de 


Le probleme reste complexe : 
1° Le coefficient de restauration nest connu que 
pour la peau et encore imparfaitement. 
2° Il nest pas certain que le phénoméne de res- 
tauration suive une loi exponentielle; d’aprés Mac 
ComBE et E. Quimby, il ‘serait la résultante d’une 
somme d’exponentielles. 
3° La restauration tissulaire ne joue que pour les 
cellules atteintes dun effet réversible. 1] ne faut pas 
perdre de vue qu’un certain nombre de cellules sont 
atteintes d’un effet irréversible : mort immédiate ou 
mort différée; pour ces cellules, la restauration tis- 
sulaire ne joue pas et le nombre des cellules atteintes 
effet irréversible doit logiquement étre proportionnel 
a la dose totale, quelle que soit la répartition de ceite dose. 
4° D’autres facteurs que la restauration tissu- 
laire interviennent; nous les étudierons ultérieurement. 
Dans les graphiques précédents, nous avons admis 
que chaque dose était donnée d’une fagon momén- 
tanée; dans la pratique, chaque dose demande, pour 
étre donnée, un certain temps; l’augmentation de la 
durée d’une séance par diminution du débit r.-minute 
constitue la protraction. 
L’utilisation des doses protractées a été préconisée 


tr totale \150 1980 2400 2850 
Doses. 
guotidienne 250 220 200 190 
_— A A 
om mt mM 
! 
! 


















technique 


suivant la phase mitotique; pour un tissu, suivant la 
rapidité des échanges et la rapidité de renouvellement 
du liquide interstitiel. La compression, en anémiant 
le tissu, diminue la radiosensibilité; au contraire. 
Phypervascularisation le rend plus sensible. 

I] peut arriver qu’une distribution judicieuse de Ja 
dose, chaque fraction venant & un moment d’hyper- 
sensibilité, améne un_ effet biologique plus grand 
qu'une dose unique; l’effet peut encore étre relié au 
temps et 4 Vintensité par la relation E It%, mais, 
dans ce cas, a devient plus grand que lunité. 


VACCINATION 
ET RADIO-LESIONS TARDIVES 


VACCINATION. Aprés des irradiations, insuffisantes 
pour détruire un épithélioma, mais répétées a inter- 
valle de plusieurs mois, il se produit une radiosen- 
sibilité relative au niveau du tissu néoplasique, et 
une nouvelle irradiation ne permet pas d’obtenir une 
régression du néoplasme, sans provoquer des lésions 
graves sur les tissus normaux voisins. 


5 


33960 


‘ourbes denveloppe du phénomene 
representé sur la figure 3. Chaque 
courbe montre leffet biologique en 
fonction du temps pour des doses 
quotidiennes variables. L’effet bio 
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par Covurarp; elle a été poussée a Vextréme par les 
autetrs allemands, et HOLTHUSEN a montré que la pro- 
traction agit comme Il’étalement. Cependant, la_ pro- 
traction n’est sensible que si le débit est trés large- 
ment modifié, comme le montrent les chiffres suivants 
extraits d’un travail de HoL_LTHUSEN 

Méme réaction biologique pour des doses de: 


700 r., 800 r., 1.350 r., 





avec débit de 


70 r.-min., 40 r.-min., 4 r.-min. 





Avant d’étudier les techniques de radiothérapie qui 
varient les unes des autres, d’aprés la répartition chro- 
nologique des irradiations, nous devons, en dehors de 
la restauration tissulaire, étudier 2 séries de faits : 

1° La variation dans le temps de la radiosensibilité. 

2° La vaccination et les radiolésions tardives. 


VARIATION DANS LE TEMPS 
DE LA RADIOSENSIBILITE 


D’une fagon générale, la radiosensibilité d’une cel- 
lule est fonction de son métabolisme momentané; la 
radiosensibilité est done variable pour une cellule, 


Ce phénoméne est important en clinique, puisqu’il 
explique la difficulté de guérir un cancer qui aurait 
été facilement curable, mais qui a été raté par une 
premiére irradiation faite avec une mauvaise_ tech- 
nique. I] est connu sous Je nom de vaccination ou 
radio-immunisation, son mécanisme n’est pas entiére- 
ment connu; Roussy et S. Laborde Vattribuent aux 
modifications du stroma conjonctivo-vasculaire. 


RADIO-LESIONS TARDIVES, Longtemps aprés une 
forte irradiation, sous l’influence d’une irritation quel- 
conque, on peut voir apparaitre une radio-nécrose; 
@autre part, une irradiation trés étalée, qui n’améne 
pas de réaction cutanée, peut a la longue provoquer 
une radio-nécrose. 

En 1936, avec M. le P" Ducuinc, nous avons donné 
de ces deux phénoménes l’explication suivante : 

Avec REGAup, on peut distinguer deux catégories de 
tissus : les tissus & rénovation rapide et les tissus A 
rénovation lente. 

Les premiers sont radiosensibles; ils sont facilement 
détruits par Jes radiations, mais leur régénération est 
rapide, par des éléments cellulaires neufs venant de 
la périphérie, ou qui ont échappé a la premiére irra- 
diation; les seconds sont peu sensibles, leurs cellules 
ne sont pas tuées par les radiations, mais présentent 
des lésions & caractéres durables. 

Dans la peau, l’épiderme représente le type de tissu 
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a rénovation rapide, le derme étant au contraire un 
tissu A rénovation plus lente. 

Les radiolésions tardives ne se produisent que sur 
des tissus & renouvellement lent : le derme et les os. 

La vaccination représente un renversement de la 
sélectivité. 

Aprés une premiére irradiation, les cellules néopla- 
siques a renouvellement rapide ne présentent pas de 
modification de la radiosensibilité; au contraire, les 
cellules du stroma conjonctivo-vasculaire, qui sont a 
renouvellement lent, n’ont pas oublié les irradiations 
antérieures et se trouvent de ce fait plus sensibles. 

Les théories de la restauration cellulaire de Kingery 
confirment cette explication. 

Au niveau des tissus 4 rénovation rapide, la plupart 
des cellules vont présenter des actions jrréversibles 
qui aménent leur mort. 

Les cellules qui n’ont suivi qu’une action réversible 
présentent une restauration rapide, et toute trace d’une 
premiére irradiation a disparu lors d’un nouveau trai- 
tement. 

Au niveau des tissus & rénovation lente, l’action sur 
les cellules est réversible et la restauration, lente, n’est 
pas compléte lors de la 2° irradiation. 


* 
* ok 


Ce que nous avons exposé jusqu’ici constitue en 
quelque sorte les bases biologiques des techniques, ¢a- 
ractérisées par la répartition chronologique différente 
des irradiations. Rappelons ces bases : 

1° Non application de la loi de Bunsen, pour des 
lésions réversibles. 

2° Phénoménes de restauration tissulaire de Kingery. 

3° Variation chronologique de la radiosensibilité. 

4° Vaccination et radiolésions tardives. 

Etudions maintenant les techniques : nous le ferons 
en dehors de la cancérologie, et en cancérologie. 


EN DEHORS DE LA CANCEROLOGIE. — En radiothérapie 
superficielle, lorsque nous recherchons une action de 
destruction sur un élément tissulaire, nous utiliserons 
de préférence une dose unique : exemple le traitement 
d’une verrue, c’est avec une dose unique que nous ob- 
tiendrons le résultat avec Ja dose minima. 

Dans V’épilation, nous utiliserons également une 
dose unique, mais avec un débit en r.-minute ne dépas- 
sant pas un maximum de 100, Les courbes de Holthu- 
sen, signalées au début, montrent, en effet, que la 
marge qui sépare la dose épilatoire de la dose lésion- 
nelle est d’autant plus faible que le débit en r.-minute 
est plus grand. 

Lorsque nous recherchons une action sclérosante sur 
le derme,.ou sur des éléments glandulaires, nous pra- 
tiquons des doses fractionnées et trés étalées : exemple, 
traitement de Vacné; traitement d’un angiome ou 
dun lymphangiome. Plus l’étalement est grand, plus 
Yaction sclérosante est importante. 

En radiothérapie moyenne ou pénétrante, lorsque 
nous pratiquons de la radiothérapie anti-inflamma- 
toire, sympathique ou fonctionnelle, nous utilisons des 
doses fractionnées et étalées; nous pourrons ainsi 
obtenir l’effet cherché en ménageant au mieux Ja peau 
et ’état général. Dans certains cas, nous cherchons a 
placer irradiation au moment de la radiosensibilité 
maxima : exemple, action sur l’ovaire immédiatement 
aprés les régles, 


EN canckROLOGIE. — En radiothérapte superficielle: 
dans le traitement d’une tumeur de la peau ou d’un 
fongus cancéreux, nous utiliserons de préférence la 
dose unique, ce qui permettra d’éviter la restauration 
du tissu que nous voulons détruire. 

En radiothérapie moyenne ou pénétrante, dans le 
traitement d’une tumeur sous-cutanée ou profonde, 
pour établir la meilleure technique, il faudrait con- 
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naitre les vilesses relatives de restauration de la peau 
et du tissu cancéreux. 

Si la vitesse de restauration plus rapide pour 
le tissu cancéreux, ou égale, il y a intérét 4 utiliser 
une dose unique ou un étalement le plus court possible; 
si, au contraire, la vitesse de restauration est plus 
lente pour le tissu cancéreux que pour la peau, il y a 
intérét 4a utiliser un étalement considérable. On ne 
connait pas les vitesses relatives de restauration de 
la peau et des différents cancers, et ceci explique la 
diversité des techniques. 

Voici quelques-unes des techniques qui se partagent 
les faveurs des radiothérapeutes : 


est 


METHODE DE LA DOSE UNIQUE (méthode de Seitz et 
Wintz d’Erlangen), — Cette méthode donne, lorsqu’elle 
est applicable, de trés bons résultats, mais elle pré- 
sente des difficultés et des dangers. 

Difficultés : 1° Il faut savoir exactement d’avance 
la dose & donner, aucune modification ne pouvant étre 
apportée par la surveillance et le contréle des réac- 
tions. 

2° L’utilisation d’une trés forte dose en une seule 
fois oblige 4 utiliser des petits champs, le centrage 
devra done étre exact, la dose profonde se trouve di- 
minuée. 

Dangers : L’irradiation 
fortes réactions : 

1° locales : exemple, cedémes du larynx (la méthode 
est inapplicable dans le traitement des tumeurs du 
cou) ; 

2° générales : exemple, le mal des rayons. 

De la méthode de la dose unique, il faut rapprocher 
la méthode des doses tassées dans le minimum de 
temps compatible avec des réactions locales et géné- 
rales acceptables. Cette méthode est intéressante, 


unique détermine de _ trés 


METHODE DES DOSES FRACTIONNEES A RYTHME REGU- 
LIER ET A FRACTIONS EGALES. Cette méthode, qui con- 
siste 4 donner tous les jours, ou un jour entre autre, 
une fraction, toujours la méme, de la dose, est une 
méthode trés utilisée et 4 laquelle n’est rattachée au- 
cun nom d’auteur; elle permet d’arriver a de fortes 
doses totales sans forte réaction de la peau. L’étale- 
ment ne doit pas étre trop grand pour éviter le risque 
de vaccination. D’autre part, un fractionnement exces- 
sif de la dose risque, par suite de la restauration tis- 
sulaire, d’empécher la dose efficace d’étre jamais 
atteinte. 

Méthode a rythme régulier et fractions égales avec 
protraction. Elle permet, avec le méme étalement, une 
dose totale plus forte pour la méme réaction cutanée. 


METHODE DE SATURATION DE KINGERY ET PFAHLER. 
Elle consiste & donner une dose érythéme en un temps 
trés court et 4 maintenir cet effet par une dose sup- 
plémentaire de saturation. 

Dans cette méthode, le maintien de la saturation, 
sans surdosage, est difficile. I] faut établir, par un cal- 
cul rigoureux, les courbes de restauration, en tenant 


compte du temps écoulé entre chaque irradiation 
(fig. 5), 
PFAHLER a obtenu par cette méthode des résultats 


cliniques intéressants. 


METHODE DE FRANCFORT OU DE HOLFEDER. — Méthode 
des doses concentrées et fractionnées. Elle consiste a 
donner de fortes doses au début, a intervalles rap- 
prochés, puis a diminuer les doses, en augmentant 
Vintervalle entre les séances. A cette chronologie spé- 
ciale, HOLFEDER ajoute Vlutilisation de nombreux 
champs et la compression. 


METHODE DITE DE COUTARD. C’est une méthode mal 
définie; coustamment, Coutarp, a TInstitut Cirie 
d’abord, puis en Amérique, a modifié ses techniques 
en vue de les améliorer, La méthode de Coutard actuelle 
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n’est plus ce qu’elle était en 1933, lorsque je fréquen- 
tais l'Institut Curie, 

CovuTarD a étudié ses techniques pour le traitement 
des cancers du carrefour aéro-digestif. Elles sont ba- 
sées sur des considérations cliniques et anatomo-pa- 
thologiques. 

CouTarRD distingue 2 types de cancers: les indiffé- 
renciés et les différenciés, Dans les 2 cas, la dose a 
donner est a peu prés identique, mais la chronologie 
doit varier. 

Les premiers ont une grande marge chronologique; 
on peut les irradier en des temps trés courts ou en des 
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Notes de technique 


érythéme augmente la sensibilité. Si nous pratiquons 
des RK. X sur une peau présentant un érythéme acti- 
nique, la radiosensibilité est trés nettement augmentée. 
Il en est de méme au moment dune radio-épithélite 
ou dune radio-épidermite. 

Comme hypothése de travail, nous avons admis 
qu’un épithélioma né sur la muqueuse devait pré- 
senter une hypersensibilité au moment ot la muqueuse 
est elle-méme plus sensible. 

Si, aprés une forte irradiation sur la région ceryj- 
co-faciale, nous surveillons la réaction de la peau et 
des muqueuses, nous voyons la rougeur de la mu- 


Représentation graphique de la méthode 
de saturation de KiINGERY et PFAHLER. 
Des doses fortes permettent d‘obtenir 
l’érytheme en peu de jours; puis, chaque 
jour, est donnée une dose permettant 
de maintenir cet effet. 


17 18. Jours 





temps longs. Les temps longs permettent de respecter 
au mieux les tissus sains. Conclusion: il faut étaler 
la dose sur 4 semaines ou plus, 6 ou 8. Le fractionne- 
ment et le rythme sont réguliers. 

Les seconds (différenciés) ont une marge chronolo- 
gique plus réduite qui varie en proportion inverse du 
degré d’infiltration et d’immobilisation. Plus le cancer 
est différencié et plus il est infiltrant, plus nous de- 
vons le traiter en un temps court : 30 jours, 20 jours 
et parfois méme 12 jours, 

De plus, Courarp parle d’un moment particulier ot 


hic. 6. 


Keprésentation graphique de la tech 150 
nique radiothérapique du Centre 
régional anticancéreux de Tou- 
louse : les traits verticaux répré 500 
sentent la dose journaliére ; les 
courbes en traits pleins et poin 
tilles, jes réactions biologiques 


observées. 























queuse apparaitre vers le 12° jour, puis viennent les 
taches blanchatres et la formation de fausses mem- 
branes. Ce n’est que vers le 15° jour que débute J’éry- 
théme cutané, Il y a done un décalage dans le temps 
entre les réactions de la muqueuse et celles de la 
peau. Pendant cette période, on peut penser que la 
radiosensibilité de la muqueuse et du néoplasme est 
augmentée, tandis que la radiosensibilité de la peau 
nest pas encore modifiée. C’est ce moment que nous 
choisissons pour pratiquer une deuxiéme irradiation. 
Cette 2° irradiation va entrainer une nouvelle phase 


radioepithelite 





.-~. radioepidermite 








les cellules cancéreuses présentent une sensibilité plus 
grande, mais il ne fournit aucune précision sur le 
moment de cette plus grande sensibilité. 


TECHNIQUE DU CENTRE REGIONAL ANTI-CANCEREUX DE 
TouLousE. — Nous utilisons cette technique depuis 
1938, dans le traitement des cancers différenciés du car- 
refour aéro-digestif. Elle cherche a répartir lirradia- 
tion au moment de la plus grande sensibilité de ]’épi- 
thélioma, 

D’une facgon générale, une  hypervascularisation 
augmente la radiosensibilité. Au niveau de Ja peau, un 


12 MW Jours 


de radio-épithélite et de radio-épidermite, entre les- 
quelles nous allons placer une 3° irradiation, 

Dans la pratique, nous essayons de nous rappro- 
cher le plus possible du schéma suivant (fig. 6): 
1 série d’irradiations avec forte dose, destinée a pro- 
voquer une radio-épithélite au 12° jour; 2° série moins 
forte, commengant le 12° jour; 3° série avec des doses 
moindres, commengant au 24° jour. 

Nous utilisons habituellement de grands champs 
permettant une irradiation des chaines lymphatiques; 
le plus habituellement, trois champs : deux du cété oil 
se trouve le maximum de lésions, un du edté opposé. 
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La premiere série d’irradiations consiste en 6 séances 
de chacune 750 r., 2 séances sur chaque champ; la 
ge série commence au 12° jour et consiste en 6 séances 
de 500 r.; la 3° série commence au 24° jour et consiste 
en 3 séances de 500 r. 

Soit 9.000 r. en 3 champs, avec étalement de 
27 jours; parfois, vers le 40° jour, lorsque les lésions 
nont pas entiérement disparu, mais ont régressé vers 
le point de départ de Pépithélioma, nous pratiquons 
sur de trés petits champs un complément de dose 
yariable avec état de la peau. 

Cette méthode d’irradiation s’inspire des méthodes 
déja décrites : 

1° Elle utilise de fortes doses au début comme les 
méthodes de Pfahler et d’Holfelder. 

2° Elle utilise des doses complémentaires pour main- 
tenir la saturation et combattre la restauration comme 
la méthode de Pfahler. 

3° Elle utilise les moments de sensibilité maximum, 
comme le préconise CouTarp., 

Cependant, cette méthode est originale dans sa réa- 
lisation. Nous manquons de recul pour pouvoir donner 
les résultats de statistiques importantes, mais nous 
pouvons déja assurer que les résultats obtenus sont 
meilleurs qu’avec la technique de rythme régulier en 
fractions égales précédemment utilisée. 


Que conclure de cette étude de la répartition des 
doses ? 

— En dehors de la cancérologie, l'accord est a peu 
prés établi. 

— En cancérologie : pour la radiothérapie superfi- 





cielle, la méthode de la dose unique nous parait pré- 
férable; c’est celle qui a toujours été défendue par 
J. BELor. 

Pour la radiothérapie pénétrante, l'accord est loin 
d’étre fait. Il semble que les partisans des intensités 
fortes et des temps d’irradiation courts soient les plus 
nombreux, I] faut, d’autre part, tenir compte des deux 
facteurs : restauration tissulaire et variation dans le 
temps de la sensibilité cellulaire. Dans la mesure ot 
des recherches biologiques augmenteront nos connais- 
sances dans ces deux domaines, la radiothérapie du 
cancer quittera le domaine empirique pour devenir de 
plus en plus scientifique. 


RESUME 


Exposé des modifications de l'effet biologique des 
radiations, pour une dose unique suivant le débit 
r.-minute, puis pour des doses fractionnées. Etude, 
pour les effets réversibles, de la théorie de restaura- 
tion tissulaire de Kingery, discussion de sa _ valeur. 
Notions : de la variation dans le temps de la radio- 
sensibilité, des phénoménes de vaccination, des radio- 
lésions tardives. 

Cette premiére partie est un exposé des bases biolo- 
giques des techniques qui différent entre elles par la 
répartition chronologique des doses; la deuxiéme 
partie est l’étude de ces techniques. Elles sont étudiées 
en dehors de la cancérologie et pour la cancérologie. 
L’auteur décrit particuliérement la technique qu il 
utilise au Centre régional anticancéreux de Toulouse. 





VISEUR OPTIQUE DE PRECISION POUR L’IRRADIATION 
DES PETITS CHAMPS EN RCENTGENTHERAPIE 


Par Henrt DANCOT et Werner JOHNER (Centre anticancéreux de I[’Université de Bruxelles). 


L’utilisation en radiothérapie de portes d’entrée de 
petite surface se généralise de plus en plus. I] en 
résulte que le probléme de la visée précise de la zone 
qui doit subir V’action du rayonnement est devenu 
sapital, 

L’appareil que nous nous proposons de décrire est 


a) APPAREILLAGE, —— La délimitation de !a surface 
dentrée est obtenue par lemploi d’un centreur lumi- 
neux du type décrit par BacLesse. Le lieu d’entrée du 
rayon principal est déterminé par le point central 
d’une croix qui est projetée dans Je champ lumineux. 

L’élément original de l’appareil est celui qui permet 














Fic. 1. “i 
Schéma de Uappareil. 

F’, foyer de Vampoule @ rayons NX. 
¢, rayon central. b, bras. p, pro ec 
teur. 7, l, d. foyer lumineux, lentille 
et diaphragme du projecteur. d', m, 
f. diaphragme, miroir et foyer lumi- P 
neux du centreur de Baclesse. 


destiné au traitement des cancers du larynx, du pha- 
rynx et de la cavité buccale. I] permet a la fois de 
délimiter la surface d’entrée du champ dirradiation 
et de connaitre exactement le trajet du rayon central. 
Le repérage de la lésion est effectué au moyen d’une 
tadiographie prise avec l’ampoule de thérapie, le ma- 
lade se trouvant placé en position dirradiation thé- 
rapeutique. 








de connaitre le point d’émergence du rayon principal. 
Celui-ci s’obtient de la fagon suivante: l’ampoule de 
rayons X est munie d’un bras métallique qui est fixé 
au localisateur et passe par-dessus le malade lorsque 
celui-ci est en position d’irradiation: ce bras sert de 
support & un systéme optique qui est ainsi solidaire 
du centreur de Baclesse; un fin pinceau lumineux émis 
par ce systéme projette un petit cercle lumineux sur 








Notes de 


le malade, et le réglage est fait de telle sorte que ce 
cercle lumineux coincide avec le point d’émergence 
du rayon central du faisceau de rayons X. Pareil 
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réglage est effectué une fois pour toutes; il peut étre 
facilement vérifié en interceptant, sur une feuille de 
papier transparent, les images projetées par le cen- 





treur de Baclesse d’une part, et par le systéme optique 
dautre part; le point central de la croix et le cercle 
lumineux doivent coincider pour toutes les distances. 

La figure 1 donne le schéma de l’appareil, Sa pho- 
tographie est reproduite figure 2: Virradiation est 
faite, le malade couché sur le dos et regardant le pla- 
fond. L’ampoule 4 rayons X est donc orientée hori- 
zontalement, 

Le systéme optique consiste en une lanterne métal- 
lique renfermant une Jampe de projection a filament 
trés ramassé (lampe Philips 8 volts, type 601 gM), une 
lentille de condenseur d’environ 3 cm. de distance 
focale et un petit diaphragme circulaire de 1 mm. 
d’ouverture. 


Cet appareil — que nous utilisons depuis plus d’un 
an — s’est montré d’un maniement trés commode; le 


placement du malade est rapide; les points d’entrée 
et de sortie du rayon central étant visibles en perma- 
nence, on évite tout tatonnement. 





b) DETERMINATION RADIOGRAPHIQUE DE LA ZONE A IRRA- 
DIER, Le cancer des voies respiratoires supérieures, 
que l’on se propose de traiter, a été au préalable 
repéré sur une radiographie ordinaire. Mais, avant de 
commencer le traitement, il importe de vérifier l’exac- 
titude du placement, Nous procédons de la facon 
suivante : le malade é¢tant placé dans la position sup- 
posée correcte et prét a étre irradié, nous glissons 
une cassette radiographique de petit format (13 x 18 
ou 9 X 12) contre le cou ou la téte, et nous effectuons 
la radiographie en mettant en marche V’ampoule de 
thérapie sous un voltage de 80 kV. et en opérant 
sans filtration. Le cliché ainsi obtenu est trés clair; 
on le compare a la premiére radiographie et on déter- 
mine ainsi les corrections éventuelles qui doivent étre 
apportées au placement (fig. 3); des clichés de contréle 
sont effectués jusqu’a ce que le placement soit correct. 
En général, deux clichés suffisent pour obtenir ce 
résultat. A condition de choisir des repéres anatomi- 
ques faciles, ou de dessiner, sur la peau, des repéres 
a Vencre indélébile, par rapport auxquels on situe les 
limites de la porte d’entrée, ainsi que les points d’en- 
trée et de sortie du rayon central, la reproduction du 
placement au cours des irradiations ultérieures se fait 
rapidement et avec précision; jl ne sera plus néces- 
saire de vérifier radiographiquement les placements, 
si les repéres marqués sont respectés. 


technique 


RESUME 


Avec ce viseur, il devient possible Wutiliser les 
champs trés petits, actuellement préconisés pour Je 
traitement des cancers localisés. La précision de Ja 


[1G.. 2. 
Ivappareil en position irradiation 
cancer du larynx). 


\ droite du coudu malade, le centren 
de Baclesse. A gauche, le systeme 
optique projetant un petit cercle lu 
mineux correspondant au point de 
sortie du rayon central (figuré par 
une croix sur le cou du malade, \ 
trajet du rayon central a été repri 
senté par une ligne en traits discon 
tinus). La téte du malade est mainte 
nue immobile par un serre-téte dont 
les tiges horizontales sont trés appa 
rentes sur la photographie. 


méthode dispense de V’entrainement et de la grande 
habileté nécessaire lorsque le placement est fait sim- 
plement & vue Elle permet a tout radiologue de s’at- 
taquer au traitement de ces variétés de cancers en 
donnant & son malade le maximum de chances de 
guérison. 








ic. 3. 


Petit épithélioma dune corde vocale. 


Radiographie du larynx et reproduction (en médaillon du_ petit 
cliché de controle montrant la région irradiée. Ce dernier a 
été obtenu avec Vampoule de thérapie. 


BIBLIOGRAPHIE 


BACLEs : Journ. de Radiol. et d’Electrol., t. 24, 1941, 
p. 222-224. : 
GREEN : Brit. J. of Radiol., vol, X, fév. 1937, p. 951; 

Brit. J. of Radiol., vol. XVI, fév. 1943. 









\\| 


au 
phi 
fe: 
de 


di 


Rox 


les 
le 
la 


tion 


“eul 
ome 
lu 
| de 
par 
» le 
pre 
-on- 
nte 
lont 
ypa 








BULLETINS 


DE LA 


SOCIETE 


FRANCAISE D'ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE |! 


(FILIALE DU CENTRE ET DU LYONNAIS) 


SEANCE DU 6 MARS 


1948 


Préesidence de M. BADOLLE. 


SOMM AIRE 
Allocution de M. BADOLLE, Président. ......-.--.-+--- 37 | H. MERZ, M. PROTAR, A. CAMELIN et A. GARNUNG. 
— Les accidents de la calciférolthérapie......... 43 
| Pierre DUFOUR. — Sur trois cas de gastrite hyper- 
COMMUNICATIONS : | trophique a allure néoplasique.................... 44 


RADIODIAGNOSTIC 


GIRAUD, BRET et BASTIEN. ——- Un cas de pneuma- 


M. PROTAR, A. CAMELIN et M. BOURREL. — Un cas 
de calcifications volumineuses 
chez un diabétique .. 


ES | ee 39 | 
GIRAUD, BRET et ROCHE. — A propos d’un cas de 
tumeur bénigne de I’estomac...................... 10 | 

| 


intra-abdominales 
caateMrnial chess Si siaithns is savie.o sig atein Sie 41 | 
M. PROTAR, A. CAMELIN, A. GUIBERT et P. MO- | 
TILLON. —- Monstrveuses calcifications vertébrales | 
lombaires s’accompagnant de lésions sus= et sous- | 
jacentes par processus systématique et extensif.. 41 | 
M. PROTELR, A. CAMELIN, A. CUIBERT et P. PAPET. | 
— Les calcifications intra-cardiaques.............. 42 | 


ALLOCUTION de M. 
MES CHERS COLLEGUES, MESSIEURS, 


La place que j’occupe aujourd’hui, je la dois a la 
sympathie de vos suffrages qui m’ont désigné pour 
diriger vos travaux pendant V’année 1948. Cette fonc- 
tion restera ’honneur de ma carriére. Elle me vaut, 
au surplus, une satisfaction personnelle, d’une qualité 
plus rare, plus précieuse vraiment que la réussite pro- 
fessionnelle ou le mérite scientifique : je veux parler 
de celle que procure seulement la haute estime de ses 
pairs. Et, pour ceci, Messieurs, je ne saurai trop vous 
dire toute ma gratitude. 

Mais, tout de suite, je dois exprimer mes regrets 
que les Statuts de la Société vous aient contraints a 
une nouvelle élection. Car je suis bien persuadé que 
vous ne serez pas longtemps avant de regretter notre 
excellent Président sortant, le D" Durour. 

Nous sommes, Durour et moi, de méme obédience, 
ayant recu, pendant de longues années, l’enseignement 
de notre vieux Maitre, le P" Te1ssier, comme assistants 
de Radiologie & sa Clinique. Durour n’a pas oublié, 
yen suis sar, les mauvaises nuits que nous passions, 
avant la séance hebdomadaire de Radiologie. Ce jour-la, 
la fée Electricité semblait jouer & cache-cache avec 
hous. Une bobine, perchée sur un rayon élevé, up 


() En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D' 
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BADOLLE, Président 


interrupteur quinteux aux buses périodiquement bou- 
chées, une ampoule a gaz toujours trop dure ou trop 
molle, tout cet assemblage assez disparate semblait se 
liguer, avec les rideaux troués de la salle, pour rendre 
bien difficile une vision convenable, et surtout un peu 
prolongée sur l’écran. Heureux nous étions, si ‘une 
étincelle intempestive n’atteignait pas quelque assis- 
tant, voire le Maitre lui-méme, entrainant avee Jui 


‘quelque fil. 


Mais notre honneur était en jeu et, nous devons bien 
le reconnaitre, 4 cette rude école, nous avons appris 
cette responsabilité devenue si légére aujourd’hui 
« Faire marcher un appareil a rayons X. » 

Dvurour, dont |’éducation clinique et radiologique 
était déja si poussée &4 ce moment, et lors de son ins- 
tallation, a poursuivi, depuis cette période héroique, 
une brillante carriére. Un des fondateurs de la Société, 
il a su faire preuve a ce fauteuil, j’en appelle a votre 
témoignage, d’une haute autorité toujours courtoise, 
toujours bienveillante, toujours écoutée. Je suis certain 
d’étre votre interpréte en lui renouvelan. toute notre 
reconnaissance. 

En me désignant pour sa_ succession, vous avez 
voulu, je le comprends, honorer un de vos anciens. Je 
ne puis oublier, en effet, que je rentre dans la trente- 
cinquiéme année de ma carriére radiologique et que je 


Darriacux, 9 bis, boulevard 
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suis issu du Premier Concours des Hopitaux, en 1920. 

Arrivé a ce ‘erme d’une carriére, ot déja l’on a son 
avenir derriére soi, je ne puis m’empécher de jeter un 
regard («une vue cavaliére », comme aurait dit notre 
bon Maitre, le P™ RENAutT) sur cette Radiologie d’entre 
les deux guerres, qui a connu un essor si prodigieux. 

Certes, avant 1914, les pionniers avaient déja large- 
ment défriché un terrain ou tout était a définir, et a 
Lyon, pour ne parler que des nétres, les Destor, les 
BarJon, les ARCELIN, les CLUZET, les NOGIER (le seul que 
nous ayons la joie de saluer aujourd’hui 4 nos cétés) 
avaient entr’ouvert cette fenétre nouvelle de la Méde- 
cine et, selon l’expression de CLaupEL pour la Poésie, 
« transformaient peu 4 peu, jour aprés jour, l’inconnu 
en connu... >. 

Mais la grande Guerre avait procuré aux Rayons 
une publicité (si vous voulez bien me permettre cette 
mauvaise expression) qui démontrait aux plus obstinés 
qu’en dehors de la recherche des projectiles, aucun 
malade ne pourrait plus étre examiné sans leur 
concours. Tous comprirent la révolution qui s’opérait 
en matiére de diagnostic. Car, 14 ot le clinicien, depuis 
des siécles, disait : « J’observe, j’écoute », le Radiolo- 
giste disait : «Je vois. » 

Encore fallait-il savoir ce que l’on voyait et appren- 
dre & se mouvoir dans ce royaume des Ombres sans 
relief et sans profondeur. 

Tous s’y attelérent : les médecins penchés sur l’écran, 
les chirurgiens sur des plaques exécutées tant bien 
que mal, d’ailleurs, par des auxiliaires, la plupart du 
temps non médecins. 

Qu’était, 4 ce moment, le Radiologiste ? 

Un homme pas beaucoup plus éduqué que les autres, 
c’est-a-dire ayant presque tout & apprendre, a qui ]’on 
ne s’adressait guére que pour Jui signaler que les appa- 
reils ne marchaient pas, et non sans courroux, bien 
souvent... I] faut bien le dire, une certaine aigreur se 
manifestait souvent a cette époque contre ce nouveau 
venu qui prétendait s’interposer entre l’écran et le 
médecin. Beaucoup prétendirent s’en passer. 

2ar ailleurs, aprés l’enthousiasme du début, on vit 
fleurir 4 ce moment, dans les journaux médicaux, de 
nombreux articles sur les « erreurs de la Radiologie ». 
Erreurs évidemment inévitables de la part de ceux 
qui prétendaient lire ici a livre ouvert, sans avoir 
acquis cette longue éducation de l’aeil que l’expérience 
a révélée indispensable. 

Mais, de beaucoup, c’est en matiére de Radiothérapie 
que la route a été la plus dure. 

Disposant seulement d’appareillages peu puissants 
et de rayons assez mous, les novateurs s’étaient heur- 
tés dés le début 4 la fragile barriére de la peau. Est-il 
besoin de rappeler ici les nombreux déboires que nous 
a valus cet obstacle ? Nous les avons pris 4 notre 
compte sans chercher & les minimiser, en les rétablis- 
sant toutefois 4 leurs réelles proportions et surtout 
en perfectionnant sans cesse les moyens de les réduire. 
Quelle méthode nouvelle de thérapeutique, je le 
demande, qui ne comporte ses aléas et ses dangers, 
surtout quand elle met en ceuvre une telle puissance 
d’action ? 

Au reste n’avons-nous pas eu, nous-mémes, nos 
Martyrs, victimes d’un démon aui se dérobait sans 
cesse et semblait vouloir se venger sur ceux qui pré- 
tendaient V’asservir... Tout ceci faisait partie simple- 
ment du chapitre douloureux, hélas ! toujours ouvert 
des rancgons de la Science... 

Mais ce que nous avons peine a oublier, encore 
aujourd’hui, c’est la fagon dont ces incidents inévi- 
tables ont été exploités par ceux qui refusaient sys- 
tématiquement aux rayons toute valeur thérapeutique, 
Bons pour le diagnostic et dans certaines limites, 
cétait folie de vouloir en faire un mode de traite- 
ment. Nous nous heurtions, dans les Sociétés, sur la 
description étudiée des pires accidents de la Radio- 
dermite. 


D’autres allaient jusqu’A nous accuser de transfor- 
mer les tumeurs bénignes en tumeurs malignes, oy 
tout au moins de les rendre 4 peu prés inopérables, 
du moment qu’on avait eu l’imprudence de les jrra- 
dier au préalable... 

En dépit des progrés grandissants de la technique, 
du durcissement progressif des rayons et de l’aména- 
gement de leur action-en profondeur, supprimant défi- 
nitivement les accidents initiaux, nous devons bien 
l’avouer, Messieurs, une lourde hypothéque, entretenue 
systématiquement par beaucoup, a pesé bien longtemps 
sur la radiothérapie. 

Dieu merci, ces temps sont révolus. I] a bien fally 
s’incliner devant nos résultats. Les derniéres objec- 
tions, aujourd’hui, sont tombées. 

Mais si je rappelle a nos jeunes Collégues ces années 
difficiles, c’est pour qu’ils n’oublient pas que notre 
spécialité ne s’est pas créée en un jour et sans efforts, 
et qu’elle a été semée de rudes traverses. 

Mais nous savons que, des gestations difficiles, nais- 
sent souvent les plus beaux enfants. La Radiothérapie 
est certainement de celles-la. 

2ar la suite, i] a fallu la complexité des techniques 
et des appareillages, |’obligation de former et de diri- 
ger tout un personnel et surtout, précisément, le 
développement prodigieux de cette radiothérapie si 
décriée au début, pour en arriver 4 la création dans 
les Hépitaux de Services autonomes de Radiologie. 

C’est en 1920 seulement que le vieil Hépital de 
Childebert et d’Ultrogothe se décidait, enfin, A entr’ou- 
vrir huis, et la salle o&4 nous sommes voyait un Con- 
cours d’un nouveau genre a Jeffet de nommer des 
chefs de laboratoire de Radiologie, dénomination 
pleine de réserves, qui fit de nous (en date) les pre- 
miers radiologistes qualifiés de Lyon. 

Il a fallu ensuite un stage de plus de quinze ans 
pour qu’ils deviennent ensuite des électroradiologistes, 
D’année en année, la pénible dépendance, qui était la 
notre dans les débuts, s’atténuait et le radiologiste se 
créait peu a peu la place qu’il occupe aujourd’hui au 
méme rang que les médecins, chirurgiens et autres 
spécialistes. 

Actuellement, notre situation & ’H6pital et en clien- 
téle a changé du*tout au tout. La, nous sommes deéfen- 
dus par un Syndicat puissant et bien organisé. Les 
Commissions de Qualification vont fonctionner inces- 
samment et achéveront définitivement de nous comp- 
ter. Elles ne laisseront, vous le savez, la qualité de 
radiologiste qu’aux médecins pourvus du dipléme de 
la Faculté obtenu aprés trois ans d’études, ou qui jus- 
tifieront de cing ans de pratique exclusive. 

Ainsi, notre individualité va maintenant se trouver 
bien acquise et les limites de notre exercice bien déli- 
mitées. 

Par ailleurs, ’éducation du public est faite. De plus 
en plus, ce sont les malades eux-mémes qui viennent 
directement 4 nous, non seulement pour nous deman- 
der une thérapeutique dont quelques résultats reten- 
tissants leur sont connus, mais aussi pour l'établisse- 
ment d’un diagnostic qu’ils devinent de notre domaine. 
Le jour est proche ou, dans nombre de cas, ¢c’est nous, 
cette fois, qui les adresseront au Médecin et. au Chi- 
rurgien. Et 4 cela, Messieurs, nous pouvons mesurer 
l’étonnant renversement de notre position premiére. 

Mais si la Radiologie a acquis de tels droits dans 
la pratique hospitaliére ou privée, il n’est pas douteux 
qu’elle le doit, pour la plus grande part, A la produc- 
tion scientifique incessante de nos _ collégues. Crest 
elle qui l’a porté au point ot nous la voyons aujour- 
d@hui. C’est la le fruit des efforts de nos Sociétés, de 
nos publications et de nos revues. 

Dans ces foyers de travail disséminés dans le monde 
entier, la Société francaise de Radiologie, au fronton 
de laquelle s’inscrit en lettres d’or le grand nom de 
BEcLERE, a fourni un travail considérable et indiscute. 
A telle enseigne que, devant le nombre et la qualité 
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des chercheurs, il a fallu créer des Sociétés régionales 
pour accueillir des travaux que la Société mére ne 
parvenait plus a absorber, 

Parmi celles-ci, notre Société du Centre et du Lyon- 
nais, si elle a été longue a se constituer, s’est jmmé- 
diatement classée parmi les premiéres par la haute 
tenue de ses séances. Le solide esprit clinique qui a 
toujours caractérisé notre vieille Ecole lyonnaise, l’ob- 
servation soutenue et longtemps marie 4 laquelle nous 
ont habitué nos Maitres, lui ont fait une place a part 
dans la Radiologie frangaise. 

Récemment, a Paris, un de nos collégues, et non des 
moindres, me disait : « Avec vous, les Lyonnais, on 
est toujours sar... » Par 1a, il voulait exprimer, je 
pense, l’absence d’improvisation de nos travaux et la 
solidité des faits qui les inspirent. 

Appliquons - nous, plus que jamais, Messieurs, a 
mériter pareille estime. Toute une phalange de jeunes, 
disposant des meilleurs moyens d’investigation, venus 
a la radiologie aprés de longues études cliniques, 
tiennent haut notre pavillon. C’est sur eux, en parti- 
culier, que nous comptons. 

Et les résultats de leurs études suffiraient large- 
ment pour limiter notre programme au cours de cette 
année, et j’arréterai 14 mon propos, si je n’avais main- 
tenant 4 vous confier deux projets qui me sont A coeur 
et que j’entends réaliser sans tarder. 

Le premier est la fondation d’un Prix de Thése. 

Vous n’ignorez pas les difficultés matérielles que 
rencontrent actuellement nos jeunes collégues pour 
arriver & faire imprimer et surtout a illustrer une 
Thése de Radiologie de quelque importance. Les tarifs 
actuels dépassent de beaucoup leurs possibilités. Nous 
devons les aider de toutes nos forces. Les nétres aussi, 
malheureusement, sont limitées. Mais MM. les Repré- 
sentants des Constructeurs, que nous mélons. si étroi- 
tement 4 nos travaux et dont j’ai plaisir 4 souligner 
la présence & nos séances, ont compris notre effort 
dans ce sens. Avec leur collaboration, nous allons par- 





venir 4 mettre debout une participation financiére que 
nous ne voulons pas, par les temps qui courent, qu’elle 
soit une aumone. 

La deuxiéme réalisation que j’envisage pour 1948 
est celle des Sorties de notre Compagnie. 

Vous n’avez pas oublié le succés de celle qui nous 
conduisit année derniére au pays de Lamartine. Nos 
séances ne sont pas obligatoirement attachées a cette 
salle. Si elles peuvent y perdre en solennité, dans le 
cadre de ces admirables tapisseries, trésors de nos 
Hospices, elles y gagneront en diffusion et améneront 
des confréres que l’éloignement retient souvent lo‘n 
de nous. J’envisage, dans ces conditions, de tenir une 
réunion a Aix-les-Bains au cours de la saison. Elle 
pourra coincider, je l’espére, avec le Congrés Interna- 
tional du Rhumatisme. Dés maintenant, nous allons 
nous employer dans ce sens. 

D’un autre cété, je puis vous annoncer que nous 
allons avoir une réunion avec nos Collégues du Lit- 
toral Méditerranéen. D’accord avec leur Président, 
M. Drevon (de Marseille), celle-ci aura lieu 4 Grenoble, 
ot nous comptons, vous le savez, des représentants 
distingués, dont notre ancien Président, M. AuUDAN. 

Ainsi, Messieurs, nous sommes en droit de nous 
remettre au travail dans l’Optimisme, en un temps ot 
cette vertu — car je tiens que c’en est une — est si 
difficile 4 préserver. 

Les soucis et les complications de notre vie quoti- 
dienne, les ranceeurs qui nous assaillent devant les 
difficultés que notre pays parvient sj difficilement a 
surmonter, croyez-moi, au seuil de cette Assemblée. 
nous devons parvenir a les oublier. 

Loin des bruits du dehors, serviteurs passionnés 
d’une Science nouvelle pleine de promesses, a laquelle 
nous avons consacré notre Vie, ici, nous cherchons, 
sur des fondations établies par nos Anciens, 4 cons- 
truire pierre a pierre, un Edifice, que nous devons, cha- 
cun pour notre part et pour si peu que ce soit, contri- 
buer a élever toujours... 








COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





Un cas de PNEUMATOSE KYSTIQUE DU GRELE 


Par GIRAUD, BRET et BASTIEN. 


Le Pr JossERAND nous a adressé pour examen radio- 
logique, le 18 janvier 1948, avec l’étiquette clinique 
docclusion intestinale, M. Pierre P..., agé de 74 ans, 
qui s’était fait hospitaliser dans son service pour des 
troubles digestifs de plus en plus accentués, 


Depuis quatre ans, étaient apparues des douleurs 
abdominales assez intenses, survenant deux ou trois 
heures aprés les repas, d’une fagon réguliére, avec des 
accalmies de quelques jours. Ces douleurs s’accompa- 
snaient de nausées avec aigreurs, souvent suivies de 
vomissements, mais sans hématémése. De temps en 
temps, un épisode diarrhéique, mais jamais de sang. 

Actuellement, le malade accuse des vomissements 
fréquents. L’état général est bien conservé. Les réflexes 
Sont normaux. Pas d’Argyll. B.-W. négatif. A lexa- 
men, l’abdomen est souple, ballonné; on assiste a de 
srosses ondes péristaltiques allant de Pépigastre a 
Phypocondre gauche. 


L’examen radioscopique (18 janvier 1948) montre 
une sténose pylorique importante avec liquide a jeun. 
L’estomac est ptosé, descendant jusqu’au pubis, mais 
il se contracte bien. En cutre, entre le diaphragme et 
le foie repoussé vers le centre, on trouve une plage 
gazeuse d’anses intestinales. 

Un lavement baryté, pratiqué quatre jours plus 
tard, met en évidence un énorme colon dilaté et 
flexueux, refoulant V’hémidiaphragme droit et s’insi- 
nuant entre le foie et le diaphragme. Le liquide 
opaque y chemine difficilement, mais l’air passe aisé- 
ment aprés inhalation d’une ampoule de_ nitrite 
d’amyle. 

Le film montre que la clarté gazeuse droite esl 
constituée non seulement par le gros intestin, mais 
aussi par une mosaique de petites taches claires qui 
sont prises pour des anses gréles. Il n’y a pas de 
niveau horizontal, pas de signe radiologique d’occlu- 
sion. 

L’intervention (D" MaILuet, service du Dr CrEYSSEL) 
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confirme la sténose pylorique due a un ulcére cica- 
triciel. L’intestin§ gréle est boursoufflé de  bulles 
gazeuses de la taille d’une lentille 4 celle d’une noix, 
intéressant les premiéres anses gréles, sauf la premiére 
qui est normale. Gastrostomie. I] s’agit done d’une 
pneumatose kystique. 


La pneumatose kystique du _ gréle, encore appelée 
lymphopneumatose, emphyséme bulleux mésentérique 
et intestinal, ou encore maladie des kystes aériens 
multiples, n’a pas d’étiologie connue. Ce serait vrai- 
semblablement une maladie dysembryoplasique. 

I] s’agit de formations kystiques remplies de gaz, 
a revétement épithélial ou endothélial, avec parfois 
aspect inflammatoire périkystique et présence de cel- 
lules géantes. Le kystes peut ¢tre sous- 
muqueux (il y a dans la lumiére de 


siege des 


alors saillie 


l’intestin), ou sous-séreux, ou les deux @ la fois. Les 
bulles sont remplies d’air ou de sérosité séro-san- 
glante, Elles sont a l’intérieur du systeme lymphatique 
(ZIMMER). Leur situation est, d’aprés la plupart des 
observations publiées, et cela nous a été également 
précisé pour la notre, en face de l’insertion mésenté- 
rique, sur le bord libre du gréle. 

Le diagnostic radiologique de pneumatose kystique 
du gréle pourrait étre retenu en présence d’une triade 
de signes quelquefois réunis : 

- L’aspect écumeux du gréle et du gros intestin, 
avec interposition d’anses pleines de gaz entre le foie 
et les parois. 

L’existence d’un pneumo-péritoine, dans le eas 
ou quelques bulles ont éclaté (absent chez notre 
malade). 

La présence d'une sténose pylorique associée, 


A propos d‘un cas de TUMEUR BENIGNE DE L’ESTOMAC 


Par GIRAUD, BRET et 


Les clichés que nous avons ’honneur de vous pré- 
senter appartiennent & un malade, M. G..., agé de 
64 ans, dont l’examen radiologique de l’estomac nous 
a été confié par M. le Dr Dessacques. Ce malade, entré 
dans son service le 12 janvier 1948, pour cancer gas- 
trique était possesseur de clichés faits récemment qui 
mettaient en évidence une lacune prépylorique. 


Souffrant dpuis deux mois de pesanteurs continues 
a l’épigastre avec striction de la base thoracique deux 
heures aprés les repas, ce malade avait maigri de 
facon importante; mais il conservait son appétit. II 
n’avait pas présenté de vomissement ni d’hémorragie. 

Sur les nouveaux clichés, on porte le diagnostic de 
tumeur bénigne de l’estomac. On y voit en effet, au 
niveau de V’antre, une image lacunaire réunie a la 





Piece opératoire. 


grande courbure par _un large sillon. Cette lacune n’est 
pas parfaitement réguliére ni homogéne; mais_ ses 
limites sont trés précises et on peut affirmer Vinté- 
grité de la muqueuse a son contact immédiat. Elle 
intéresse surtout les faces de l’estomac et respecte les 
courbures; la petite courbure est absolument intacte, 
méme avec compression; la grande courbure n'est 
effondrée que sur un segment trés court qui semble 
correspondre au point d’implantation de la tumeur. 
La palpation ect l’étude des ondes _péristaltiques 
mettent en évidence une souplesse parfaite des cour- 
bures. I] n’existe aucune incisure, aucun signe de 
sténose, malgré le volume de la lacune dont la taille 
croit dailleurs avec Vintensité de la compression. On 
ne voit sur les films ni image en cocarde, ni signe 
d@ulcération, ni aucune autre complication radiolo- 
gique. 


ROCHE. 


Le 20 janvier 1948, le Dr DesJsacgueEs pratique sur 
ce malade, aprés gastrotomie, l’exérése facile d’une 
tumeur pédiculée, du volume d’une noix, saillant 4 
Vintérieur de l’estomac, implantée 4 la face antérieure, 
non loin de la grande courbure. 

Suites opératoires simples. 

Examen histopathologique (Pr J. F. Martin) : adé- 
nome gastrique vrai constitué par une trés notable 





Fic. 2. 


hyperplasie de la muqueuse. Les glandes sont, pour 
la plupart, de type indifférencié; les mitoses sont trés 
nombreuses; mais les éléments épithéliaux sont tou- 
jours bien ordonnés, disposés en une seule assise. Cer- 
taines glandes prennent un aspect pseudo-kystique. 

Toutes ces formations épithéliales siégent au-dessus 
@une muscularismucosa qui n’est pas effondrée, et 
au-dessous de laquelle la cloison présente seulement 
des signes de fibrose discréte. 


I] s’agit done dune tumeur bénigne, mais il importe 
de faire les restrictions habituelles, car, avec MENE- 
TRIER, il faut considérer ces lésions comme précancé- 
reuses, 

La photographie de la piéce opératoire est exacte- 
ment superposable a lV’image radiologique. 
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Un cas de CALCIFICATIONS VOLUMINEUSES INTRA-ABDOMINALES 
CHEZ UN DIABETIQUE 


Par M. PROTAR, A. CAMELIN et M. BOURREL. 


Il s’agit d’un homme de 53 ans, pensionné de la 
guerre 1914-18 pour arthrite bacillaire du  genou 
gauche, ankylosé depuis 1920. I] présente en outre, 
depuis 1930, un diabéte. Actuellement, il se plaint de 
douleurs abdominales et lombaires associées a de 
vagues troubles digestifs. 

Sujet amaigri, présentant un aspect général mé- 
diocre. La glycosurie oscille entre 80 et 100 gr., la gly- 
cémie est aux environs de 3 gr. Les examens radiolo- 
giques multiples ont montré : 

La présence de grosses opacités d’aspect granité, 
cylindriques, groupées en trois ilots : les deux premiers 
sont situés sur le flane droit de L1-L2 et atteignent, 
en se recourbant, la partie moyenne de D12. Le troi- 
siéme s’étend a partir du flane gauche de D12. L’en- 
semble décrit une courbe 4 concavité dirigée vers le 
bas et la gauche. De profil, elles se superposent plus 
ou moins, & deux travers de doigt en avant de la 
colonne, se dirigeant en obliquant vers le haut et l’avant. 

Elles subissent un déplacement marqué en station 
verticale. 

Des examens successifs ont apporté des précisions 
sur l’aspect et la situation de ces images. 

Le lavement baryté a permis de constater qu’elles 
sont indépendantes du cédlon transverse, dont elles 
suivent cependant le déplacement vertical. 

Les examens avec sonde d’Einhorn et baryte les 
situe nettement en dehors de l’estomac; elles s’ins- 
crivent partiellement dans lV’aire duodénale, étant en 
majorité sus- et anté-duodénales. 

Une pyélographie enfin, en révélant une légére 
hydronéphrose droite, dissocie nettement les cavités 
renales des masses calcifiées. 


Au cours de ces différents examens, ces calcifications 
ont complétement changé d’orientation et sont deve- 
nues concaves en avant. 


Le malade étant un diabétique, nous avons pensé 
tout d’abord étre en présence d’un cas de pancréatique 
‘alcifiante ou de lithiase pancréatique dont nous avons 
observé récemment un exemple, avec les caractéres 
habituels de petits calculs plus allongés, selon Vaxe 
de Vorgane. 

Mais certaines particularités de ces images (situa- 
tion assez antérieure, mobilité, bords nets, change- 
ment de position et d’orientation) plaident contre 
cette hypothése; principalement sur deux profils pris 
a un mois d’intervalle, de convexes en avant, elles sont 
devenues convexes en arriére. 

Nous pensons que I]’on puisse discuter la possibilité 
de calcifications mésentériques ou mésocoliques gan- 
glionnaires dont le passé tuberculeux de notre malade 
permet aussi d’admettre la coexistence, & moins que 
nous soyons en présence d’un pancréas mobile, comme 
cela a été signalé (on a en effet trouvé le pancréas 
dans une hernie diaphragmatique et ombilicale). 

Or, le duodénum de ce malade, ainsi qu’il ressort du 
transit digestif, n’est pas mobile; donc, le pancréas ne 
lest pas non plus. 

En fin de compte, c’est Phypothése mésocolique ou 
mieux mésentérique que nous retiendrons. 


MONSTRUEUSES CALCIFICATIONS VERTEBRALES LOMBAIRES 
s‘accompagnant de lésions sus- et sous-jacentes 


par PROCESSUS SYSTEMATIQUE ET EXTENSIF 


Par M. PROTAR, A. CAMELIN, A. GUIBERT et P. MOTILLON. 


I] s’agit d’un malade de 57 ans, ouvrier civil a l’In- 
tendance, entré 4 l’HOpital militaire Desgenettes pour 
congestion pulmonaire droite. C’est un spécifique de 
longue date, traité comme tel et dont la sérologie est 
toujours positive. Ethylisme vraisemblable. 

En dehors de l’état aigu qui améne le malade a |’H6- 
pital, ’examen met en évidence : 

— Quelques troubles de la miction, 

— Des douleurs modérées dans les régions lom- 
baires génant la flexion. 

' Les examens complémentaires donnent les résultats 
suivants : 
Absence de B. K. aprés homogénéisation. 

—- Image thoracique normale en dehors d’un sinus 
droit comblé et d’une aorte descendante flexueuse, opa- 
cifiée et dilatée. 

- Les globules rouges sont a 4.000.000, les globules 
blanes a 8.000. 
- La formule leucocytaire est normale, 

— La vitesse de sédimentation est a 12/33 (mé- 

thode de Westergreen). 
La calcémie est & 112 mgr. 
Le B.-W. est nettement positif. 

Ce malade est adressé au service de Radiologie en 
raison de la géne lombaire : c’est done par une radio- 
graphie lombaire que nous avons commencé l’explo- 
ration. 


Elle nous révéle ces images d’un volume inhabituel. 
Les voici en allant de haut en bas : 

Un couple ostéophytique excentrique 4 double con- 
tour fixé sur L1-L2, 4 droite, ayant son congénére 
moins développé a gauche. 

Puis une sorte de rostre épais et large déforme le 
bord gauche de L2, s’implantant 4 hauteur de la trans- 
verse, tandis que son extrémité inférieure libre atteint 
la transverse de L3. 

Toujours 4 gauche et un peu au-dessous de la pro- 
duction précédente, une arche prend naissance, con- 
tourne le bord gauche de L4 et va se fixer sur l’angle 
supérieur gauche de L5, tandis que, de l’autre cété, 
a droite, décalée d’une vertébre, une deuxiéme arche 
fuse de l’angle inférieur droit de L4 pour aller se ter- 
miner sur $1, Au contraire de la précédente, seul son 
bord externe est net, le reste se fond dans la masse 
lombo-sacrée. 

Par ailleurs, on trouve, sur les angles laissés libres 
par ces gigantesques productions, de discrets pointe- 
ments : Pun isolé, les autres en couples & peine ébau- 
chés. 

Les disques apparaissent relativement bien. 

Le profil montre que les couples sur L1-L2 occupent 
le pourtour des corps vertébraux, et que les arches os- 
seuses sous-jacentes antéro-latérales ferment le rachis 
en avant. 
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Les obliques droit et gauche dégagent mieux ces 
énormes arches et montrent la disparition plus ou 
moins compléte de la colonne claire postérieure. 

Notre attention se porte aussit6t sur les sacro-ilia- 
ques : l’interligne gauche est pour ainsi dire colmaté, 
le droit apparait a peine en position oblique dans son 
parcours postéro-inférieur. 

A la colonne dorsale, sur tout le c6té droit, les corps 
vertébraux ont un aspect festonné: d’une vertébre a 
autre, une coulée arciforme se dessine, laissant par- 
fois transparaitre l’angle vertébral. I] existe peut-étre 
de discrétes lésions costo-transversaires toujours A 
droite. Enfin, sur quelques vertébres, le ligament inter- 
épineux semble s’épaissir. De profil, les disques sont 
pincés surtout en avant ot un liséré dense les ferme. 

Au rachis cervical existe de petits ostéophytes laté- 
raux avec estompage des interlignes articulaires posté- 
rieurs. 

A la racine des membres, les épaules sont indemnes, 
tandis que la hanche gauche est le siége de déforma- 
tion de type athrosique avec ébauche de double fond, 
avec présence de petites zones arrondies décalcifiées, 
contrastant avec le tissu voisin, mais n’atteignant pas 
la corticale. Pincement polaire supérieur, tandis que 
linterligne s’élargit 4 sa partie inféro-interne. 

L’avant-toit se prolonge par un bec ostéophytique; 
densification du _ ligament- transversal  inférieur. 
A droite, les signes sont trés discrets. Ainsi, chez ce 
malade, on trouve des signes évidents d’arthrose du 
rachis et des coxo-fémorales, surtout a gauche. On as- 
siste & une poussée d’os avec corticale et tissu spon- 
gieux atteignant son maximum sur les arches lom- 
baires, dont implantation loin de la zone para-chon- 
drale n’est pas habituelle. 

Contrastant avec cet aspect arthrosique, les articula- 
tions sacro-iliaques présentent des signes qui ne sont 
pas ceux de l’arthrite (lévres denses, irréguliéres espace 
un peu élargi), ni ceux de l’arthrose (contours de l’in- 
terligne épaissis, nets, clairs et paralléles), mais ceux 
de la maladie de Pierre-Marie. 

En outre, il existe une manifestation ligamentaire a 

hanche, inter-épineuse dorsale moins nette. Les arti- 


culations postérieures lombaires et cervicales 
plus ou moins estompées, sans image d’ankylose, 

Notre malade est de plus syphilitique. Les lésions 
vertébrales spécifiques sont en général focalisées et 
nous n’avons pas de signes d’arthropathie du_ tabés 
dont notre patient ne montre aucun symptOme; mais 
la syphilis ne pourrait-elle pas avoir joué un réle 
d’excitant nerveux, hormonal ou humoral, qui fait 
dépasser les bornes habituelles, comme cela se _ voit, 
par exemple, chez les malades atteints de sy ringomyélie 
qui consolident leurs fractures avec un énorme cal 
fusiforme ? 


sont 


Quelle étiquette devons-nous mettre sur ces images ? 
Le D" LacuapELe, dans son rapport, signale que cer- 
tains auteurs auraient observé des formes mixtes : ne 
serait-ce pas le cas de notre patient, le syndrome ostéo- 
phytique l’emportant nettement sur le syndrome syn- 
desmophytique, net surtout aux sacro-iliaques ? 

Est-ce une infiltration des ligaments au_ voisinage 
du processus d’arthrose, et s’agit-il tout simplement 
d’un monstrueux processus d’arthrose somatique et tar- 
divement périsomatique, comme le signale le D* Ro- 
BERT dans son rapport ? 

La faible augmentation de la vitesse de sédimenta- 
tion des hématies et l’Age du malade renforcent cette 
fagon de voir. Le seul point mal explicable est I’as- 
pect des sacro-iliaques dont on constate la quasi-dis- 
parition sans modification de la calcification locale de 
los. 


N. B. — Cette observation et celle d’un autre malade, 
que nous traitons actuellement, vienennt confirmer la 
facon de voir que le P™ M. P. Wei et R. M. SicHERE 
expriment dans un article récent, paru_ postérieure- 
ment 4 notre publication (La forme fruste et mixte 
de la spondylite rhumatismale. Sem. Hép. Paris, 
26 avril 1948). 


LES CALCIFICATIONS INTRA-CARDIAQUES 


(1 cas de Calcification sigmoide aortique, 


Par M. PROTAR, A. CAMELIN, A. GUIBERT et 


Voici, briévement, Vhistoire de notre premier 


malade : 


Sujet de 22 ans ayant 20 mois de service, entrant 
le 7 novembre 1947, pour un état fébrile aigu avec 
rachialgie. Frémissement systolique avec gros souffle 
systolique de base, souffle diastolique. Rythme apexien 
a 3 temps, On hésite entre une endocardite de mala- 
die de Bouillaud et une endocardite infectieuse pri- 
mitive. Dés que Il’état du malade le permet, une 
radioscopie est pratiquée, qui révéle en O. A. D. des 
calcifications aortiques typiques. Le rétrécissement 
aortique existait done a l’incorporation et a été ignore, 
ce sujet ayant échappé a la visite d’incorporation. 

L’incertitude n’en demeure pas moins de l’étiologie. 
Cette incertitude étiologique est encore renforcée par 
les faits thérapeutiques : la pénicillothérapie, a 2 mil- 
lions par jour, n’améne pas l’apyrexie; la cathy. 
thérapie, a 6 gr. intraveineux par jour, n’est pas 
davantage efficace. Or, l’association des deux procure 
une apyrexie totale d’une durée d’un mois (70 millions 
de pénicilline, 300 gr. de salicylate intraveineux). 

Néanmoins, l’affection évoTue et le décés survient 
le 29 janvier 1948. : 

A la vérification, les valvules sigmoides aortiques, 
droite et gauche, sont soudées & leur commissure com- 
mune, épaissies, indurées, non calcifiées. La valvule 
postérieure est remplacée par deux masses calcaires 
grisatres, trés dures, se présentant comme les deux 
parties rompues en leur centre (valvule entiérement 
calcifiée). 

L’un des fragments, 





le droit, est allongé, mesurant 


1 cas de Calcification mitrale) 


R.. PAPET. 


pendant dans Ja lumiére orificielle 


plus de 1 cm. 1/2, 
Son contact contre l’endocarde 


en battant de cloche. 


pariétal sous-jacent a provoqué une zone épaissie. 
indurée, réaction aux petits traumatismes répétés. 


L’autre fragment gauche est moins volumineux, moins 
pédiculé, moins mobile. Nous n’avons pu fixer sur le 
cliché ante mortem ces calcifications valvulaires, que 
nous avons parfaitement repérées a l’écran en opérant 
avec une forte intensité (4 4 5 millis) et sous 80 kV. 
On peut ainsi suivre Ja petite ombre qui bat au sein 
de la masse cardiaque et la rapporter 4 Vorifice ou 
elle est née. Une fois accommodé et une fois bien cen- 
tré, Voeil est vite sollicité par de petites ombres qui 
se déplacent rapidement selon un mode spécial. 

Voici LENEGRE et Maruivat les caracté- 
risent: 

Ce sont des mouches bien battantes se déplagant 
a chaque systole vers le bas et la pointe d’un mouve- 
ment plus circulaire ou elliptique que linéaire, parfois 
plus complexe, hélicoidal, en huit de chiffre (opacités 
dansantes). 

Chez notre malade, elles affectaient une sorte de 
mouvement pendulaire plus ou moins spiralé, faisant 
penser au déclic d’un ressort. 

La position de choix nous a paru étre lO. A. D., 
qui éloigne les calcifications de la colonne et les fait 
apparaitre en pleine masse cardiaque, sur une ligne 
oblique GD’. 

Post mortem, nous avons radiographié ces calcifi- 


comment 
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‘ations aortiques et ce sont ces clichés que nous vous 
présentons. 


Notre deuxiéme malade est un gendarme de 43 ans, 
admis le 5 janvier 1948 & ?Hopital, pour dyspnée d’ef- 
fort, arythmie, souffle systolique de pointe. 

Aucun antécédent. Pas de R. A. A. Pas de spécificité 
(B.-W, négatif), coliques hépatiques en 1945. 

Dyspnée apparue depuis cette époque, obligeant le 
sujet 4 quitter un poste de chef en haute montagne 
pour un emploj de bureau. 

Au coeur, malgré une arythmie prononcée, on décéle 
un souffle holosystolique de pointe avec rottement 
diastolique 4 renforcement présystolique, et redouble- 
ment du second bruit, l’ensemble signant une maladie 
mitrale. 

Ce malade est vu a l’écran et nous sommes immé- 
diatement frappés par une calcification battante « en 
verre 4a pied », dirigée vers le haut et située sur ect un 
peu au-dessous de la ligne GD’: 


VO. A. D. la situe a égale distance des contours 
antérieur et postérieur du cceur; 

VO. A. G., et surtout le profil gauche, la montrent 
en arriére, siége des calcifications mitrales. 

Voici les clichés pris chez ce malade, qui extério- 
risent fort bien cette calcification qui nous parail 
intéresser V’anneau mitral et une valve. 
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LES ACCIDENTS DE LA CALCIFEROLTHERAPIE 
(Administration intempestive de vitamine D* et ses conséquences : 
Calcification réno-urétérale bilatérale décelée « in vivo », 
Calcification des cartilages costaux chez un sujet de 20 ans) 


Par H. MERZ, M. PROTAR, A. CAMELIN et A. GARNUNG. 


Les observations dhypervitaminose D’* par absence 
de régles précises dans la conduite de la calciférol- 
thérapie sont loin d’étre rares. Nous avons pensé vous 
intéresser en vous rapportant deux complications cu- 
rieuses de cette médication A doses injustifiées chez 
des sujets non carencés. 


M™? P..., Agée de 55 ans, a été traitée pendant assez 
longtemps pour « péritonite bacillaire », et absorbe, 
a insu de son médecin, une ampoule de calciférol 15 
par jour pendant six semaines. 

Puis on s’apercoit qu’il s’agit en réalité d’une tumeur 
végétante de Vovaire compliquée d’ascite, et cette 
malade nous est confiée a Veffet de rechercher  s’il 
existait une tumeur digestive, point de départ de 
’énorme masse végétante génitale (maladie de Kru- 
kenberg possible). 

De suite, et au fur et & mesure que la_baryte 
déplisse la poche stomacale, nous sommes _ intrigué 
par la présence d’ombres situées entre la colonne et 
la petite courbure verticale. Nous refoulons la baryte 
& la main, pensant qu’il s’agit peut-étre d’une impré- 
gnation irréguliére, par places de l’estomac. Ces ombres 
restent extra-gastriques. 

Nous demandons alors a la patiente si un peu de 
baryte n’a pas glissé du bol sur la peau; mais vite, 
en la faisant tourner, nous nous rendons compte que 
ces ombres inattendues sont postérieures. 

De plus en plus intrigué et perplexe, nous faisons 
un examen rapide du dos sans trop penser y trouver 
la clé du mystére aui devait nous é¢tre donnée par les 
clichés. 

La radiographie confirme ITexistence de trainées 
denses de ’hypochondre gauche et révéle, dans Phypo- 
chondre droit, la présence de trainées analogues qui, a 
Pécran, sur le fond hépatique, n’étaient pas discer- 
nables. 

Ces trainées bilatérales ont une topographie qui les 
situe exactement A la place des images rénales dont 
elles ont la disposition en diagonale. De plus, un cliché 
de profil les fait apparaitre sur les vertébres dorso- 
lombaires. 

Ces ombres, disposées en plusieurs colonnes aux bords 
déchiquetés, convergent toutes vers les vertébres a 
hauteur des transverses L1-L2. Au point de conver- 
gence se dessine une image plus dense en forme de 
cylindre un peu évasé & sa partie supérieure (a droite 


surtout), alors que l’extrémité inférieure s’effile pour 
se continuer sur plusieurs centimétres par un trait 
unique a droite, double ou triple 4 gauche ot certains 
aspects dessinent assez bien des calices inférieurs. 
A droite, par contre, les ombres n’ont pas de systéma- 
tisation nette. 

Une exploration rénale au ténébryl améne l’exacte 
coincidence des images urographiques et calcifiées. 

La calcémie augmentée est entre 122 et 131 mgr. 

Des examens répétés a plusieurs mois, et le dernier 
a prés d’un an d’intervalle, montrent des images iden- 
tiques absolument superposables méme aprés une inter- 
vention chirurgicale sur la tumeur, intervention qui 
aurait pu déclancher une modification réflexe du mé- 
tabolisme du calcium. I] s’agit, par conséquent, d’un 
aspect définitivement fixé. 


Nous sommes donc en présence de trainées calcifiées 
a disposition radiée, manifestement situées dans le 
parenchyme rénal, les parois pyélo-urétrales donnant, 
in vivo, et sans aucune préparation un véritable né- 
phrogramme. 


Notre deuxiéme malade est M™ B..., A4gée de 20 ans. 

Elle entre 4 Desgenettes le 2 février 1948, pour des 
douleurs lombaires apparues aprés une typhoide et 
devenues plus vives depuis le mois d’octobre 1947. 
Cette malade a pris, depuis le mois de décembre der- 
nier, 2 boites de 6 ampoules de calciférol 15 en trois 
semaines, pour se « fortifier rapidement », dit-elle. 
Les douleurs lombaires ne s’en accroissent que davan- 
tage. L’examen des urines montre un sédiment abon- 
dant avec hématies. Azotémie: 0,25, T. A.: 11-8. 

Au cours d’un examen radiologique complet, on ne 
découvre qu’un spina bifida de $1. Les épreuves d’opa- 
cification rénale montrent un fonctionnement normal 
et sont corroborées par des dosimétries des épreuves de 
Volhard et une P. S. P. normales. 

Mais‘on décéle des calcifications des cartilages cos- 
taux inférieurs telles que l’on pense pouvoir les rap- 
porter, chez cette jeune femme, a l’excés de la calci- 
férolthérapie. 


La vitamine D2 a done été utilisée sans aucun objet 
et leffet hypercalcimiant, s’il n’a pas provoqué une 
salcinose rénale radiologiquement décelable, comme 
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dans l’observation précédente, a eu pour effet de 
calcifier les cartilages costaux. I] est bien vraisem- 
blable qu’il a été d’un apport important dans la per- 
sistance des douleurs lombaires. 

En conclusion, il faut savoir qu’il eaiste une veri- 
table intoxication par le calciféro] dont il importe de 
distinguer Vindication vitaminique et  /i’indication 
hypercalcimiante, une et l’autre obéissant 4 une poso- 
logie et 4 des directives précises, ainsi qu’il ressort de 
récentes publications et discussions. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 
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Sur trois cas de GASTRITE HYPERTROPHIQUE A ALLURE NEOPLASIQUE 


Par Pierre DUFOUR 


Nous avons eu loecasion de voir trois malades dent 
les sympt6mes cliniques et l’examen radiologique im- 
posaient le diagnostic de néoplasme gastrique. 

Voici leurs observations : 


Oss. 1. — I s’agit d’un cultivateur qui, depuis 1938, 
souffre, par périodes de durée trés variable, de douleurs 
de type mal défini sans horaire précis, caimées par la 
prise d’aliments. 

Pas d’altération de Vétat général. Pas de symp- 
tome de lésion d’autres organes, mais les crises dou- 
loureuses vont en se rapprochant. 

Examiné le 12 octobre 1944: estomac anormale- 
ment petit, hypertonique, difficilement mobilisable. 

On ne note pas d’image pathologique sur le corps 
de Vorgane; mais, d’une fagon constante, l’antre est 
trés anormal, présente une image lacunaire 4 peu prés 
totale, sauf sur deux films ou le segment antro-pylo- 
rique apparait de calibre trés réduit avec contours 
déchiquetés. 

La palpation n’éveille pas de points douloureux. 

L’évacuation est trés retardée: plus de quatre 
heures. 

Les images étant trés suspectes, nous demandonis au 
D' BELTRAMELLI, son médecin, de faire un traitement 
anti-spasmodique et de nous renvoyer le malade. 

Nouvel examen le 16 novembre 1944: amélioration 
clinique, mais persistance des images pathologiques 
qui ne sont pas parfaitement fixées et délimitées, 
mais paraissent avoir augmenteé. 

Le D* Denis, & qui nous adressons le malade, pense 
qu’elles peuvent étre dues a de J’oedéme et, avant d’in- 
tervenir, fait un traitement par la Ferriscorbone, et 
nous renvoie le malade le 7 février 1945 : il va mieux, 
a engraissé et, quoique ne paraissant pas suivre un 
régime trés strict, n’a que des troubles digestifs insi- 
gnifiants. 

L’examen révéle que les images suspectes se sont 
encore étendues et que le retard a l’évacuation a 
augmenté. 

Opéré par le D' Denis le 14 février 1945 : Gastrec- 
tomie pour néoplasme probable. Elle montre une infil- 
tration importante de la région pylorique. Ulcération 
de la muqueuse sans atteinte de la séreuse. 

Diagnostic histopathologique : « Gastrite scléro-hy- 
perplasique avec ulcératicn de surface. Paroi conjonc- 
tive infiltrée de fibrose et de quelques nids inflam- 
matoires. Pas de malignité sur le fragment. » 


Oss. 2. — M™ R. G..., 50 ans. II s’agit d’une malade 
du Dr Dansou (d’Igé), présentant un passé hépatique 
depuis mai 1946: elle a des digestions difficiles, mai- 
grit, s’anémie et l’appétit est trés diminué. Elle accuse 
une douleur quotidienne de siége épigastrique immé- 
diatement aprés les repas, avec sensation de pesan- 
teur durant plusieurs heures jusqu’é évacuation de 
Vestomac, s’accompagnant de régurgitation de liquide 
et souvent de vomissements bilieux. Pas de melaena. 

Les appareils cardio-pulmonaire, rénal, urogénital 
et nerveux semblent fonctionner normalement. 

Il s’agit, en résumé, d’un syndrome douloureux épi- 
gastrique avec douleur quotidienne rythmée par les 


(Macon). 


repas, anorexic, asthénie, anémie et 
progressif (14 kg. en six mois). 

Examinée radiologiquement le 11 octobre 1946 : esto- 
mac normal comme forme et dimensions de tonicité 
normale, mobile, avec des contractions de fréquence 
et defficacité diminuées. 

On ne reléve aucune image pathologique sur le 
corps de l’estomac; mais on note pour le segment 
antro-pyloro-duodénal : 

1° Un aspect ceedémateux et effilé, constant, de l’antre, 
surtout dans sa portion prépylorique. 

2° Une petite image diverticulaire de la 
courbure du canal pylorique, visible 
procubitus abdominal. 

3° Un aspect inflammatoire du bulbe et de DII. 

La palpation sous écran montre que la douleur cor- 
respond a l’aire de projection antro-pyloro-bulbaire. 

L’évacuation gastrique retardée a demandé plus de 
trois heures pour s’effectuer entiérement. 

L’intestin gréle et le segment iléo-czcal sont nor- 
maux. 

Le syndrome clinique et l’aspect effilé constant de 
l’antre nous font suspecter un néoplasme. 

Aussi, demandons-nous a son médecin traitant de 
faire un traitement anti-spasmodique et anti-inflam- 
matoire pendant quelques semaines, et de nous l’adres- 
ser & nouveau. 

Nous revoyons la malade le 26 novembre 1946, six 
semaines aprés le premier examen : 

Elle a été traitée par bismuth et belladone. L’appé- 
tit est meilleur, ’asthénie et ’anémie moins pronon- 
cées. L’amaigrissement a cessé pendant un mois, mais 
la malade a encore perdu 2 kg. la semaine précédente. 

L’étude comparative des films, enregistrés le 11 oc- 
tobre 1946 et le 26 novembre, montre que 1l’élément 
spasmodique a disparu, mais que persiste un aspect 
en pain de sucre de la région prépylorique et un état 
lacunaire de l’antre, bien visible en « procubitus 
abdominal ». 

La palpation localise toujours la douleur a la zone 
de projection antro-pyloro-bulbaire, et l’évacuation 
est moins retardée que lors du premier examen. 

La légére amélioration clinique avec persistance des 
signes radiologiques confirme la possibilité de néo- 
plasme. 

La malade est opérée le 9 décembre 1946. Gastrec- 
tomie : estomac macroscopiquement normal. L’examen 
histo-pathologique est demandé et le laboratoire ré- 
pond le 12 décembre 1946: 

« Lésion scléro-inflammatoire chronique de gastrite 
interstitielle fibro-inflammatoire. 

« En surface: notable augmentation de volume de 
la muqueuse qui est infiltrée d’éléments inflamma- 
toires variés et de plasmocytes. En profondeur : hyper- 
trophie de la paroi sclérosée. Absence de signature 
maligne. » ‘ 


amaigrissement 


grande 
seulement en 


Oss. 3. —- M™* B..., 61 ans. I] s’agit dune malade qui 
souffre de V’estomac depuis de longues années, sans 
périodicité nette. . 

Elle accuse de temps en temps des douleurs de siége 
épigastrique, non rythmées, de facgon précise par les 
repas. 
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Son appétit est capricieux. Elle a maigri considéra- 
blement, mais a repris quelques kg. ces derniers mois. 

Pas d’autres syptOmes digestifs, ni lésion d’autres 
organes. 

Examinée radiologiquement le 28 aot 1945: esto- 
mac allongé, hypotonique, avec contractions un peu 
diminuées de fréquence et d’intensité, présentant une 
image de niche constante de l’angle de la petite cour- 
bure. 

L’étude du segment antro-pyloro-bulbaire ne montre 
pas dimage pathologique. La palpation n’éveille pas 
de point douloureux précis. 

L’évacuation retardée a demandé plus de trois heures. 

Traitée par le D" Bapinanp : médication anti-ulcé- 
reuse qui l’améliore et lui fait reprendre du _ poids 
jusqu’en avril 1946. 

Depuis cette date, elle souffre 4 nouveau, maigrit, 
a de fréquents vomissements et présente une asthénie 
marquée. 

Elle nous est adressée & nouveau par le D' BAapinanp 
et est examinée le 3 octobre 1946. 

L’étude comparative des films, enregistrés le 28 aott 
1945 et ce jour, montre : 

— que la niche de V’angle de la petite courbure a 
augmenté de volume et se trouve dans une lacune; 

— qu’il existe une rigidité de l’antre avec pylore 
en pain de sucre; 

— qu’un petit diverticule de DIT s’est extériorisé; 

— que le retard 4 l’évacuation a augmenté. 

Opérée par le D" Denis, le 22 octobre 1946, voici le 
protocole opératoire : Gastrectomie pour néo probable, 
infiltrant le mésocélon avec adénopathies extreémement 
volumineuses, Mais molles sur les deux courbures et 
se continuant méme profondément le long de la mé- 
senlérique. 

« Les lésions sont dépassées d’une facgon trés impor- 
tante, mais l’importance des adénopathies profondes 
fait porter un mauvais pronostic a bréve échéance. » 

Le diagnostic histo-pathologique est le suivant : 

« Lésions inflammatoires de gastrite chronique avec 
abrasion mugqueuse. En profondeur, la paroi est trés 
infiltrée par la sclérose et parsemée d’ilots lympho- 
plasmocytaires. On ne trouve aucun élément suspect de 
malignité. Importante réaction angiomateuse du stroma 
avec quelques foyers nécro-hémorragiques de surface. 


Ainsi, de ces trois observations, nous pouvons rete - 
nir les caractéres suivants : 


Oss. 1. — Syndrome clinique atypique, syndrome 
radiologique d’emblée suspect. 

Amélioration des symptémes cliniques et aggrava- 
tion des signes radiologiques, malgré le traitement 
d’épreuve. 

Oss. 2. — Syndrome clinique d’emblée a allure néo- 
plasique. 

Symptomes radiologiques suspects persistant malgré 
le traitement d’épreuve. 

Oss. 3. — Syndrome clinique sans caractéres précis. 
Signe radiologique d’ulcus. 

Amélioration aprés traitement. Puis rechute cli- 
nique & allure néoplasique. A ce moment, signes radio- 
logiques nettement en faveur d’un néoplasme. 


La méthode radio-clinique ayant été appliquée pour 
ces trois malades, la persistance des signes radiolo- 
giques imposa une intervention chirurgicale. 

Dans les trois cas, le D' Denis fit une gastrectomie. 
L’examen macroscopique de la piéce montra : 

Pour Vobservation 1: Infiltration importante avec 
ulcération de la maqueuse. 


Pour Vobservation 2: Estomac normal. 

Pour Vobservation 3: Infiltration d’allure néopla- 
sique avec grosses adénopathies. 

La réponse du laboratoire d’histologie pathologique 
fut, dans les trois cas: « Gastrite hypertrophique. » 

Nous voudrions faire quelques bréves considéra- 
tions : 

1° I] n’existe pas de symptémes cliniques pathogno- 
moniques du cancer de Vestomac au début ou a un 
stade relativement peu avancée, 

2° Les signes radiologiques, méme s’ils sont inter- 
prétés en fonction des symptémes et de Il’évolution 
cliniques, n’ont pas une signification absolue. 

3° L’aspect macroscopique de l’organe ne donne pas 
de renseignements de valeur certaine. 

4° Kontjeztny a décrit une gastrite pseudo-cancé- 
reuse: « Gastrite de la muqueuse, sur laquelle se 
trouvent des ulcérations serpigineuses, des érosions de 
diverses tailles et profondeurs. 

« Le diagnostic clinique et radiologique avec le can- 
cer est impossible, méme par la biopsie. 

« Le traitement ne peut étre qu’une résection gas- 
trique. » 

Peut-étre nos trois cas rentrent-ils dans cette caté- 
gorie. 

5° La conduite A tenir, quand la méthode radio-cli- 
nique a été appliquée, est de conseiller la gastrec- 
tomie. 

Elle procure la guérison clinique : la gastrite hyper- 
trophique intéresse, en effet, surtout L’antre, et la 
tranche de section gastrique passe toujours en terri- 
toire sain. 

Elle permet l’analyse histo-pathologique et procure 
un élément de pronostic. 

Elle peut conduire a de belles guérisons s’il s’agit 
d’un cancer au début. 

Elle est effectuée pour une lésion qui, de toute fagon, 
est précancéreuse ou tout au moins peut donner nais- 
sance & un néoplasme. 

Nous avons revu récemment le malade de l’obser- 
vation 1 : depuis son intervention, datant de deux ans, 
il n’a jamais souffert, il a engraissé, fait son métier 
de cultivateur sans aucune fatigue et regrette, dit-il, 
d’avoir attendu six ans avant de se faire opérer. 

Enfin, reste 4 considérer la question du résultat de 
V’examen histo-pathologique. 

L’accord n’est pas fait entre tous les histologistes 
sur les signes pathognomoniques du cancer au début. 

Les résultats de l’enquéte de L. G. CoLe le montrant 
bien. 23 anatomo-pathologistes anglais, américains 
et francais eurent 4 examiner les mémes coupes : en 
aucun cas, le diagnostic n’a été posé a l’unanimité, 
quant a la malignité ou a la bénignité des lésions. 

D’autre part, l’examen ne peut porter sur la tota- 
lité de la piéce et il ne parait pas impossible: que I’his- 
tologiste, ne s’adressant qu’a un nombre restreint de 
coupes, puisse donner un résultat négatif sans valeur. 

Nous avons pu avoir, aujourd’hui méme, des nou- 
velles des malades faisant l’objet des observations 1 
et 2: leur guérison reste parfaite. 

Nous n’avons pas retrouvé la trace de la malade de 
Vobservation 3, qui présentait des adénopathies ma- 
croscopiques néoplasiques, mais nous souhaitons pour 
elle que le diagnostic histo-pathologique ait été aussi 
exact que pour les deux premiers cas. 
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LA MORPHINE PAR VOIE BUCCALE EN RADIOLOGIE DIGESTIVE 


Par P. BLONDET, P. BUFFARD, P. BRET et P. ROCHE. 


Frappés des inconvénients souvent constatés dans 
les méthodes pharmaco-radiologiques actuelles, nous 
avons été amenés a utiliser une technique simple, ne 





standard. 


nécessitant aucune injection parentérale, ne donnant 
lieu & aucun trouble, aucun malaise: la morphine 
administrée par voie buccale. 

L’absorption de cet alcaloide commence en effet au 
niveau de la muqueuse gastrique; rapide, elle est 
totale en une demi-heure et suffisamment progressive 
pour assurer Je maintien dans le sang des petites doses 
excitantes de morphine. 

Nous donnons ainsi trés simplement, dans le mini- 
mum de liquide, 2 egr. de morphine, 15 minutes avant 
examen. Quelques minutes aprés ingestion de baryte, 
se produit un hyperpéristaltisme gastrique; puis, aprés 
un certain temps de latence, la distension du duodé- 
num « forcé », réalisant au passage un moulage bul- 
baire parfait. Si l’effet n’est peut-étre pas aussi « catac- 
lysmique » que celui obtenu aprés injection de mor- 
phine, est-ce bien 14 un inconvénient ? 

Pratiquement, nous opérons selon trois variantes : 


1° MORPHINE SYSTEMATIQUE 


Pour l’examen des cadres duodénauz. 

Pour l’examen de l’estomac opéré: permettant une 
meilleure imprégnation des ulcéres peptiques, des sto- 
mies (par hypertonie du bas-fond, qui « souléve » le 
moignon gastrique), de l’antre et du bulbe en cas de 


GEA. L’excellente visibilité du jéjunum, obtenue par 
cette méthode, permet parfois un diagnostic de sténose 
au niveau de la bréche mésocolique. 


2° MORPHINE AVANT UN SECOND EXAMEN 


« Animant » lVimage gastrique, elle améliore la tech- 
nique classique des clichés en série; combinée ou non 
4a la compression, elle permet une meilleure analyse 
des détails de la muqueuse : Elle assure une meilléure 
visibilité des « bulbes suspects »; permet, au niveau 
du cadre duodénal, la mise en évidence d’une 
malie, d’un diverticule, d’une duodénite... 

Son intérét majeur réside cependant dans le diagnos- 
lic éliologique des sténoses. 


ano- 


3° MORPHINE EN COURS p’EXAMEN 
Constituant un procédé pratique, elle évite de recon- 
yoquer un malade pour un nouvel examen. Si leffel 
n’est pas aussi constant que celui cbtenu par les deux 
autres techniques, celle-ci permet un gain de temps 
considérable dans V’étude radiologique des sténoses. 
Nos résultats sont les suivants : 
Au cours de 100 examens nous avons obtenu : 





1) minutes apres absorption de morphine 
chez le méme malade. 


Par ingestion de morphine avant un second exa- 
men: 20 % d’échecs, 80 % de bons résultats. 
ar ingestion de morphine en cours d’examen : 65 % 
de succés. 
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Signalons que : 
Apres Vopération de Dragstedt, action de la 
phine par voie buccale est conservée. 


mor- 


hic. 8. — 10 minutes aprés absorption de morphine. 


Dans 3 cas d’échec total, injection intraveineuse de 
morphine n’a donné aucun résultat, mais s’est accom- 
pagnée de nausées et vomissements. 


Nous avons vu disparaitre, dans un cas, une pseudo- 
niche a fond plat discutée sur le film standard. 

Nous n’avons pas observé de fausse image trompeuse 
en dehors des spasmes prépyloriques. 





ic. 4. 10 minutes aprés absorption de morphine. 


(Travail du Laboratoire central de Radiologie 
[Docteur GrrauD] 
et de la Clinique médicale du Professeur SAvy.) 


SEDIMENTATION GLOBULAIRE ET RADIODIAGNOSTIC 


Par P. ROBERT (de Chambéry). 


Le mesure de la vitesse de la sédimentation globu- 
laire est un examen de lJaboratoire qui est maintenant 
entré dans la pratique, et que l’on emploie presque 
aussi couramment que la prise de la température d’un 
malade. D’assez nombreux praticiens n’ont méme plus 
recours au laboratoire pour cette mesure qu’ils prati- 
quent au cours méme de |’examen du malade. 

Rappelons que, d’une fagon générale, l’accélération 
de la sédimentation globulaire est considérée comme 
Vindice de l’existence d’un état inflammatoire quelque 
part dans l’organisme, soit qu’il s’agisse d’un état 
inflammatoire généralisé, soit, au contraire, qu il 
s'agisse d’un foyer infectieux parfois méme trés petit 
et cliniquement occulte. Cependant, dans quelques cas, 
assez rares, la sédimentation peut étre accélérée dans 
certains états qu’on ne peut actuellement pas classer 
parmi les états inflammatoires. C’est ainsi, par exemple 
qu’au cours de certains processus de décalcification gé- 
néralisée, la sédimentation est accélérée. 

Trés souvent, en matiére de r-diodiagnostic, l’épreuve 
de la sédimentation devra venir se combiner avec l’exa- 
men des films pour préciser le diagnostic et méme pour 
permettre d’interpréter avec plus d’exactitude la va- 
leur des images radiologiques. De plus, comme bien 
souvent le radiologiste examine des malades qui lui 


sont envoyés de loin, malades habitant des centres 
ruraux dépourvus de laboratoire, dans ces cas nous 
estimons qu’il appartiendra au radiologiste de prendre 
Pinitiative de faire pratiquer immédiatement, pendant 
que le malade est dans un grand centre, un examen 
de Ja sédimentation, afin, d’une part, d’éviter un double 
voyage au patient, et, d’autre part, de pouvoir fournir 
au médecin traitant dans le plus bref délai un dia- 
gnostic aussi précis que possible. Il convient done que 
les radiologistes connaissent bien les cas dans lesquels 
la sédimentation peut venir leur apporter une aide 
trés précieuse presque indispenable pour la lecture 
correcte des images radiologiques qu’ils ont A inter- 
préter. 

Chaque fois que l’on hésitera, en présence d’une 
lésion osseuse ostéo-articulaire, entre une étiologie 
inflammatoire ou infectieuse (ostéite ou arthrite), et 
une étiologie dégénérative (ostéose ou arthrose), on 
devra avoir recours a l’examen de la vitesse de la 
sédimentation. Bien entendu, lorsque les images sont 
trés caractéristiques, cet examen ne sera pas indispen- 
sable‘ (il est toujours utile); mais, trés souvent, le 
radiologiste se trouve en face de cas douteux. En pra- 
tique, les exemples les plus courants de ces cas dou- 
teux sont les suivants : 
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1° Au niveau des articulations sacro-iliaques : inter - 
prétation des images d’aspect batard ou des anomalies 
trés discrétes que Von retrouve dans ces interlignes. 
Nous pensons, en particulier, au trés grand intérét 
quil y a a dépister, dés le début, les lésions des 
sacro-iliaques constituant le premier signe habituel 
de la spondylarthrite ankylosante. Les difficultés a ce 
sujet sont trés fréquentes: soit qu'il s’agisse de 
lésions au début, soit qu’il s’agisse de lésions pour les- 
quelles on hésite entre le diagnostic d’arthrite ct celui 
d’arthrose. 

En ce qui concerne Jes sacro-iliaques, tous les radio- 
logistes savent, de plus, combien il est difficile de lire 
les images de cette articulation chez l’adolescent. L’in- 
terligne norma] apparait alors élargi, irrégulier, de 
telle sorte qu’un début de lésion grave (sacro-coxalgie) 
peut étre trés difficile 4 déceler 4 l’origine. Un aspect 
douteux avec une sédimentation trés accélérée et un 
point douloureux devront imposer un diagnostic forme). 

2° Au rachis, les lésions d’interprétation douteuse 
sont également trés fréquentes dans la pratique. Nous 
voulons parler principalement des lésions d’arthrose 
ménisco-somatique isolée, lésions que les travaux ré- 
cents nous ont appris 4 bien connaitre. Il y a deux 
sortes d’arthrose ménisco-somatique isolée : une pri- 
mitive 4 étiologie mal connue, souvent traumatique,; 
elle occupe en général un ménisque dans tout son 
ensemble. L’autre est beaucoup plus focalisée, elle 
est trés manifestement secondaire a un petit foyer de 
spondylodiscite infectieuse. I] y a un trés grand inté- 
rét, au point de vue thérapeutique, 4 faire le départ 
entre ces lésions d’origine infectieuse et celles qui sont 
d’origine arthrosique primitive; or, les foyers de spon- 
dylodiscite inflammatoire donnent trés précocement 
des réactions ostéophytiques masquant Vaspect ulcé- 
reux de la lésion originelle. 

Dans de tels cas, Vexamen de la_ sédimentation 
globulaire apportera un appoint extrémement impor- 
tant: dune part, pour déterminer l’étiologie probable 
des lésions, et, d’autre part, pour mettre en évidence 


le degré évolutif actuel des lésions, Ce diagnostic pré- 
cis en vaut la peine, car une spondylodiscite inflam- 
matoire évolutive commande Vimmobilisation immé- 
diate du rachis, tandis qu’une lésion arthrosique pure 
commande une thérapeutique tout a fait différente. 

3° Toujours au niveau du rachis, ’examen de la 
sédimentation globulaire sera d’un trés grand intéré} 
lorsqu’on aura a faire le diagnostic, souvent trés dif- 
ficile, des platispondylies; combien de fois peut-on 
hésiter entre platispondylie par décalcification ou par 
métastase cancéreuse, ou par ma] de Pott ? Une sédi- 
mentation normale permettra d’éliminer d’emblée un 
diagnostic de mal de Pott. Par contre, comme nous 
avons dit, certains syndromes de décalcification don- 
nent des sédimentations élevées; si la sédimentation 
est accélérée, elle sera contre l’hypothése d’une affec- 
tion cancéreuse, mais le doute pourra persister entre 
une décalcification et un mal] de Pott. 

4° Au niveau des articulations, les diagnostics dif- 
ficiles et importants sont plus rares. Il n’y a que dans 
certaines arthrites infectieuses 4 allure torpide, ar- 
thrites pouvant étre parfois confondues avec des 
arthroses, que la sédimentation pourra apporter une 
lumiére intéressante (en particulier au niveau des 
hanches). 

Notons qu’au niveau de V’épaule, les périarthrites 
adhésives et calcifiantes n’accélérent pas la sédimen- 
tation globulaire. Au pied, par contre, il faut savoir 
que la goutte peut donner des sédimentations accélé- 
rées. 


En résuME: le radiologiste doit connaitre les indi- 
cations et la valeur de la sédimentation globulaire, 
car trés souvent, lors de linterprétation de cas diffi- 
ciles, cet examen se combinera trés heureusement avec 
le radiodiagnostic pour permettre de déceler, dés le 
début, des affections 4a pronostic sérieux dont il est 
indispensable de faire le diagnostic trés précoce, affec- 
tions au premier rang desquelles nous mettons la spon- 
dylarthrite ankylosante. 





ELECT ROTHERAPIE 


A propos d’'UN AN D'UTILISATION D‘UN APPAREIL DE BASSE FREQUENCE 


Par NOVEL et 


Depuis un an, nous utilisons lappareil Diadynamic 
et nous lavons expérimenté sur 150 malades. Notre 
expérience nous permet de conclure a l’efficacité cer- 
taine de cette thérapeutique dans des cas de névralgie 
et dans les cas d’entorses; dans d’autres cas, notam- 
ment dans les lombalgies, les résultats ont été beau- 
coup plus irréguliers. 

I] n’en reste pas moins que cette forme de courant 
parait constituer une arme intéressante de plus pour 
la thérapeutique des « douloureux >. 

Il est une catégorie de malades que nous voyons 
tous quotidiennement, et qui posent pour nous un pro- 
bléme important et bien souvent aride, parce que dé- 
cevant. Ce sont les « douloureux ». Ils viennent a 
nous soit parce que nous avons soulagé des malades 
quils connaissent et que, pour eux, toute douleur 
reléve de la méme origine et du méme traitement, soit 
parce que leur médecin traitant a épuisé toutes les 
thérapeutiques dont il dispose, 

Ces algies sont d’un classement difficile, leur siége et 
leurs caractéres sont variables et leur origine reste 


LYONNET. 


souvent inconnue. En effet, & coté des cas ott Pexamen 
radiologique montre des lésions d’arthrite, une mal- 
formation Osseuse ou organique, et de ceux que l’exa- 
men clinique permet de ranger dans les névrites vraies. 
il existe une foule de douleurs d’origine ou de nature 
imprécises, impossibles 4 classer. Souvent, d’ailleurs, 
ces douloureux présentent un terrain névropathique 
qui complique encore la question et rend plus difficile 
lappréciation des symptOmes accusés par le malade et 
des résultats obtenus. 

Dans tous les cas oi les traitements classiques nous 
donnent de bons résultats, nous n’avons pas voulu 
lacher la proie pour l’ombre et abandonner une théra- 
peutique dont nous étions stirs. Aussi, avons-nous en 
général au Diadynamic soit des cas rebelles, soit ce 
que nous appelons de < mauvais cas », sur lesquels 
nous ne savions trop quelle thérapeutique utiliser. 

L’appareil que nous avons employé est celui du 
D' BERNARD, le Diadynamic. I] utilise un courant sinu- 
soidal et ondulatoire de basse fréquence, 50 a 100 alter- 
nances, qui un pouvoir dynamogénique et analgé- 
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sique, alors que les courants de haute fréquence, type 
ondes courtes, ont surtout un pouvoir diathermique. 
Le courant diadynamic est done formé d’ondes plus 
longues, plus étalées, sans variations brusques, qui ont 
la faculté de produire un brassage ionique et d’avoir 
des effets physiodynamiques importants. Son action est 
done analgésique, dynamique et trophique. Le seul 
inconvénient présenté par ce courant est de produire 
une accoutumance trés rapide, Aussi, le D' BERNARD 
sest-il efforeé de la neutraliser par divers moyens, en 
particulier ’emploi de deux courants ondulatoires, en 
opposition de phase. I] obtint done un courant diphasé 
dont son appareil donne deux espéces : le courant de 
courte période qui est un courant modulé dont une des 
phases est la 1/2 de lT’autre et dont chaque demi- 
période correspond a une seconde, et le courant de 
longue période qui est aussi un courant modulé avec 
une des phases égale a la moitié de l’autre, mais dont 
chaque demi-période correspond a 6 secondes. 

Nous avons employé un courant de courte période 
dans tous les cas d’algies traumatiques et de névrites, 
et le courant de longue période dans les algies vagues 
telles que les lombalgies. 

Les sensations ressenties par les patients sont les 
suivantes ; 

D’abord picotements semblables & des piqdires d’ai- 
guille assez désagréables et sur lesquels jl faut vite 
passer, puis sensations de vibrations de plus en plus 
fortes semblables 4 celles d’un mirliton sur les lévres; 
il faut pousser le voltage jusqu’a faire éprouver au 
patient une douleur généralement semblable a celle 
dune bradlure. Diminuer alors légérement pour sup- 
primer cette sensation pénible : un demi volt suffit 
généralement. 

Il faut bien atteindre le seuil maximum, et nous 
avons du reste remarqué que les bons résultats se 
voient chez les malades dont le seuil est atteint avec 
un bas voltage. 

Cette application est faite au moyen d’électrodes; 
Pappareil de M. BERNARD en comporte deux systémes : 
Yun formé de deux petites électrodes espacées de 1 cm., 
et que l’on réserve aux algies trés localisées telles que 
les névrites et qui permettent de faire une chasse aux 
points douloureux; l’autre formé de deux grandes élec- 
trodes rendues solidaires entre elles par une attache en 
fer 4 cheval; celles-ci sont peu pratiques et nous pré- 
férons nous servir de deux électrodes séparées fixées 
sur un long manche isolé que l’on peut plus facile- 
ment empoigner. 

Nous avons traité depuis un an 150 malades et 
voici les résultats que nous avons obtenus : 

Pour simplifier, nous avons essayé de grouper nos 
malades en trois catégories : 

1° les névrites; 

2° les algies aprés traumatismes; 

3° les lombalgies, 

A coté de ces trois catégories, dans lesquelles entre 
la plus grande partie de nos malades, nous avons eu 
quelques cas isolés difficiles & classer dont nous par- 
lerons séparément. 

armi les névrites vraies, nous avons eu & traiter 
trois amputés qui souffraient de douleurs au niveau 
de névromes constitués. Nous les avons vus en crises. 
Ils furent soulagés dés Jes premiéres applications, mais 
les dculeurs ont réapparu deux ou trois mois plus tard. 
Il est intéressant de souligner que ces amputés souf- 
fraient au moment des vaso-dilatations, ce qui n’est 
généralement pas la régle pour les amputés, et que 
nous n’avons pas eu l’occasion de traiter des amputés 
souffrant au moment des vaso-constrictions. Nous ne 
pouvons done vous donner de résultats concernant la 
généralité des amputés. Les bons résultats obtenus se 
congoivent du reste, le diadynamic ne donnant pas 
une vaso-dilatation superficielle, mais une vaso-cons- 
triction profonde. 

Nous avons traité cing cicatrices douloureuses ayant 
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certainement a lorigine de petits névromes qui au- 
raient pu nous faire espérer d’aussi bons résultats que 
dans la catégorie précédente; malheureusement, l’anes- 
thésie ne dura que 4 ou 5 heures au maximum, mal- 
gré la répétition des applications. 

Mais des résultats plus satisfaisants ont été obtenus 
sur les névralgies, type sciatiques, faciales, inter-cos- 
tales, cervico-brachiales et zona. Nous avons traité 
16 sciatiques, la plupart rebelles aux rayons X et aux 
thérapeutiques médicales habituelles, dont la moitié 
ont été entiérement et trés rapidement soulagées, Ré- 
sultats trés inégaux pour l’autre moitié avec des sou- 
lagements passagers ou méme nuls. 

Les névralgies faciales ont été en général bien sou- 
lagées et méme guéries. Sur 6 cas dont le traitement 
remonte a 6 mois et 5 a un an, nous avons obtenu un 
soulagement immédiat et les malades virent leurs dou- 
leurs continues se transformer en petites crises pa- 
roxystiques entrecoupées de _ bien-étre; ces petites 
crises s’espacérent et, aprés deux séries de séances, 
cessérent complétement. Dans un autre cas, nous avons 
eu un échec complet et la malade a été perdue de vue. 

Nous avons eu d’excellents résultats sur trois névral- 
gies inter-costales qui furent immédiatement soula- 
gées et qui, depuis bient6t un an, n’ont pas vu repa- 
raitre leurs douleurs. 

Dans le chapitre des névralgies cervico-brachiales, 
nos résultats sont moins bons: sur 10 cas traités, 
4 guérisons totales, une amélioration, 4 échecs. 

Ces névralgies sont les plus difficiles 4 cataloguer, 
car les malades souffrent de douleurs diffuses que la 
radiographie systématique ne permet pas de classer 
et qui rentrent peut-étre dans des catégories d’arthrose 
en train de se constituer ou tout simplement de dou- 
leurs musculaires. 

Les 10 zonas que nous avons traités étaient, pour 
la moitié, des zonas anciens de quelques mois 4 quel- 
ques années: les résultats ne semblent pas du reste 
en rapport avec leur ancienneté. Amélioration immé- 
diate, mais non définitive, qui permet d’attendre les 
résultats de la radiothérapie associée. 

Mais la catégorie de malades qui furent entiére- 
ment et définitivement guéris est bien celle des trau- 
matisés : soit entorses, méme trés importantes, soit 
traumatisme direct, Chez tous ces malades, dont nous 
avons 56 observations, les résultats furent immeédiats 
et en général en une seule séance. Dans les cas impor- 
tants, trois séances furent nécessaires. Guérisons trés 
spectaculaires: dés la premiére application, disparition 
totale de la douleur; s'il s’agit d’une entorse du 
membre inférieur, le malade rentre chez lui sans )’aide 
de sa canne. Le lendemain, disparition de lcedéme avec 
quelquefois légére réapparition des douleurs qui sont 
alors définitivement calmées 4 la 2° ou 3° application. 
Fait particuliérement intéressant : Tlancienneté du 
traumatisme n’entre pas en jeu. 

A cété de ces trois catégories, nous avons traité une 
épine calcanéenne, dont le diagnostic fut confirmé par 
la radiographie, qui fut un échec complet; 

— une coccydinie remarquablement soulagée, ainsi 
que sept épicondylites. Nous insistons sur ces cas, aucune 
autre thérapeutique ne nous ayant donné satisfaction ; 

— une section suturée du tendon d’Achille et une 
distension de celui-ci, qui empéchaient les malades 
de courir et de se soulever sur la pointe du pied, ont 
été améliorées. Ces malades, moniteur d’éducation phy- 
sique et joueur de football, ont repris leur presque 
totale activité sportive; 

un mal perforant plantaire bi-latéral, dont le 
traitement n’empécha pas la gangicne de l’accentuer 
et d’obliger le malade a étre amputé; 

— un malade atteint de troubles sympathiques 
aprés pieds gelés pendant la guerre de 1914; ces 
séances furent faites sans régularité, mais le malade 
a eu des résultats satisfaisants immédiats et qui pa- 
raissent s’étre maintenus; 








a0 


enfin, trois malades atteints dengelures impor- 
tantes des mains et des pieds, dont les résultats furent 
entiérement négatifs. 

A tous ces malades, nous avons fait quotidienne- 
ment une ou plusieurs applications de deux minutes 
environ, pendant cing jours de suite. Aprés un repos 
dune quinzaine de jours, en revoyant les malades, 
nous avons fait une nouvelle série de séances, si nous 
le jugions utile, Deux minutes par séance suffisent 
pour donner une anesthésie importante: des séances 
plus longues n’agissent pas davantage. I] faut cher- 
cher les points douloureux et faire le traitement aussi 
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prés que possible de ces derniers en multipliant, s’j] 
le faut, les différentes séances, mais sans que chacune 
d’elles dépasse la durée de deux minutes. 

Cette thérapeutique nous a donné des résultats inté- 
ressants dans certains cas, inespérés méme comme 
dans les épicondylites, et, pour les entorses et les trau- 
matismes, des résultats parfaits. Notre expérience est 
déja assez ancienne et porte sur un nombre de malades 
qui nous permet de vous donner déja des renseigne- 
ments assez précis que nous sommes heureux de pou- 
voir yous communiquer. 


APPAREILLAGE 


DOSIMETRE A LAMPE AU NEON 


Par AnpreE DENIER (La Tour-du-Pin). 


Je veux simplement vous mettre au courant de 
recherches de plusieurs années sur la lampe au néon, 
comme cellule détectrice de rayons X, et son emploi 
comme compteur de reentgens. 

Ceux que la question intéresse trouveront un déve- 
loppement de la question dans un article qui va 
paraitre dans le Journal de Radiologie, complément 
de la communication faite, le 26 janvier 1948, 4 l’Aca- 
démie des Sciences. 

Dans un compteur de photons comme le tube de 
Geiger, dans lequel, le vide ayant été pratiqué, on 
introduit des traces d’argon, si on maintient une dif- 
férence de potentie] légérement inférieure 4 la tension 
damorgage, il suffira d’un électron, arraché par une 
source extérieure et lancé par la différence de poten- 
tiel, pour amorcer la décharge. La présence de gaz a 
permis aux électrons de se multiplier par une cas- 
cade de collisions qui engendrent de nouveaux élec- 
trons. 

Mais il existe un tube de fabrication courante : la 
lampe 4 néon, qui remplit les conditions du tube de 
Geiger avec des conditions de fonctionnement beau- 
coup plus simples, une tension d’amorcage entre 100 
et 200 volts, au lieu de 1.000 et 1.500 volts pour le 
Geiger. Un volume trés réduit qui se rapproche de 
celuj d’une chambre de dosimétre et des facteurs de 
fonctionnement stable. 


Dans l’espéce, le gaz néon est soumis au champ ioni- 
sant des rayons X, des électrons sont libérés; il suffit 
alors de mettre aux bornes de la lampe au _ néon le 
potentiel nécessaire pour véhiculer ces électrons, la 
résistance interne variera directement avec l’intensité 
du bombardement en rayons X. Si on fait jouer cette 
variation dans un tube amplificateur dont le courant- 
plaque controle le débit d’un thyratron, on obtient un 
compteur-minute dont chaque top traduit une quan- 
tité déterminée de photons. 

Pour la réalisation, on se sert d’une source de cou- 
rant continu qui charge un condensateur a la limite 
d@amorcage de la lampe au néon, 124 a 140 volts, sui- 
vant la caractéristique de la lampe. 

Une résistance de 5 mégohms est intercalée dans le 
circuit pour assurer la stabilité. 

La mesure des impulsions se fait par un haut par- 
leur placé dans le circuit de charge du condensateur 
donnant le nombre de tops a Voreille, et un compte- 
tours étalonné comme dans le compteur de Geiger. 

La sensibilité de ce dosimétre est trés grande. Elle 
permet de mesurer le rayonnement diffusé; pour le 
rayonnement direct, il faut utiliser des filtres en alu- 
minium, I] est méme possible de détecter les indica- 
teurs radioactifs, que ’on commence & utiliser en the- 
rapeutique, avec plus de facilité que ne le permet le 
compteur de Geiger. 
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Par LOMBARD et LE GENISSEL. 


Il est des malformations congénitales relativement 
fréquentes qui bénéficient de longues descriptions dans 
les traités consacrés au rachis en raison des syndromes 
cliniques qui les accompagnent; leur diagnostic radio- 
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logique est en général évident. Tels sont le syndrome 
de Klippel-Feil, ’hypertrophie des transverses de C7, 
la dorsalisation de C7 avee céte cervicale, les malfor- 
mations apophysaires de L5, le spondylolisthésis et 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 9 mars 1948. 
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surtout le 
souvent rencontre, 

Il en est d’autres, par contre, 
comme le somatochisis, le « spina 
bifida cervico-dorsal » Vhypoplasie 
et la fusion vertébrale souvent 
génératrices de déviations scolio- 
tique ou cyphotique, qui sont plus 
rarement observées, trés_ briéve- 
ment décrites dans les traités et 
dont le diagnostic radiologique n’est 
pas toujours aisé puisque, méme 
importantes, ces malformations 
peuvent é¢tre parfaitement  silen- 
cieuses jusqu’é Tadolescence ou 
age adulte. Ces malformations 
sont aussi souvent complexes, mul- 
tiples et d’interprétation délicate. La difficulté peut 
s’accroitre, du point de vue radiologique, du fait que 


« spina bifida sacré » si 
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Fig. 1 bis. 


les malades sont examinés & occasion d’un trauma- 
tisme rachidien ou de phénoménes douloureux qui 
peuvent orienter le diagnostic soit vers une fracture 
du rachis, soit vers un Pott au début. Parfois, 
dailleurs, il est des lésions traumatiques compliquant 
une malformation préexistante; aussi, la malforma- 
tion peut-elle passer inapercue. Donec, fracture verté- 
brale et Pott récent ou ancien sont deux erreurs A 
éviter dans Vinterprétation des images. En médecine 
sociale, de telles erreurs peuvent avoir de graves 
conséquences. 

C’est pourquoi il nous a paru intéressant de pré- 
senter, 4 une réunion de radiologistes, quelques radio- 
graphies de maiformations rares ou curieuses du ra- 
chis, observées durant ces 15 derniéres années; cer- 
taines d’entre elles ont pu préter confusion avec une 
lésion traumatique ou une lésion pottique. 


ric. 2: Scoliose cervi 
cale par moignon cunéi 
de © 


forme — latéral . 
Soudure de C6 et de (7 
dans leur versant droit, 
et soudure des masses 
latérales droites de ces 
deux corps. Spina bifida 


de DI. 


SCHEMA 2, 








Filiale d’Alger et de |’ Afrique du 


Le cas I (déja publié a la Société d’Orthopédie, 
mars 1939) concerne une malformation exceptionnelle 
de l’axis. Les examens radiographiques ont été exé- 
cutés & Voccasion d’une luxation atloido-axoidienne 
déja ancienne, d’origine traumatique probable, I] s’agis- 
sait d’une jeune indigéne de 8 ans, en attitude de tor- 
ticolis, a la suite d’une gifle vigoureusement adminis- 
trée. Les radiographies mettaient en évidence une luxa- 
tion atloido-axoidienne caractéristique, mais elles 


révélaient surtout une curieuse malformation de |’axis. 


Fic; 3. 
Cyphose congénitale 
par microspondylic 

de C4. 


SCHEMA A. 


Cette \ ertébre était réduite & sa moitié gauche et sur- 
montce @une dent atrophiée en forme de moignon. I] 
en résultait une déviation scoliotique localisée avec 
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Hémisyvnostose 
de D1 et de D2. 





SCHEMA 4. 


bascule de Vatlas dont la masse latérale venait au 
contact de la 3° cervicale, Ce cas est & rapprocher dun 


cas de luxation atloido-axoidienne que nous avons 


vedi 
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la moitie gauche 
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au corps de Ds. 


SCHEMA OD. 


de 


publié a la Société @Orthopédie en septembre 1945, La 
luxation était survenue chez une fillette de 14 ans, a 
la suite d’un accident d’automobile. La radiographie 
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Fig. 6. 


de profil confirmait cette luxation, mais les examens 
de face ne permettaient pas une exploration satisfai- 
sante de l’atlas et de l’axis. Les tomographies seules 
ont permis de préciser les caractéres de la malforma- 
tion axoidienne (dent de l’axis réduite 4 une petite 
saillie de quelques millimétres de hauteur), malfor- 
mation qui fut confirmée par l’autopsie. 


Le cas II concerne une jeune fille présentant une 
série d’anomalies congénitales douloureuses du rachis 
cervical et de la premiére dorsale avec scoliose con- 
sécutive. On trouve rassemblées dans ce cas trois 
importantes malformations : ’hémivertébre cunéiforme 
latérale, Ja soudure vertébrale et le spina bifida. Le 
corps de C5 est en effet réduit & un moignon cunéi- 
forme a base latérale gauche commandant la dévia- 
tion scoliotique & concavité droite. On note aussi une 
agénésie partielle du disque de C6, C7, avec soudure 
de ces deux corps dans leur versant .droit et soudure 
des masses latérales droites. On reléve enfin un large 
hiatus de l’are postérieur de D1. 


Le cas III concerne une cyphose congénitale par 
microspondylie observée chez un adulte. Cette cyphose 
est commandée par une hypogénésie de C4 ayant dé- 
terminé une subluxation antérieure de C3 sur C4; 
elle s’accompagne d’une soudure a peu prés compleéte 
des apophyses articulaires inférieures de C3, avec les 
supérieures de C4. Ce pont apophysaire fixait ces deux 
vertébres entre elles 4 la fagon d’un greffon. Une étio- 
logie traumatique méconnue nous parait devoir étre 
écartée dans ce cas, en raison de lintégrité du corps 
de C4 et de la présence de ce pont apophysaire. 


importante avec so 


Hy pogénésie 
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D4 a DIO. Héemiver 
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et 10° cotes. 





SCHEMA 7 


Somatochisis de D2 
et fusion 





de la moitié droite 
de ce corps a D3. 


SCHEMA 6, 


LES RADIOGRAPHIES IV, V ET VI concernent des mal- 
formations dorsales supérieures s’accompagnant d’une 
légére déviation cyphotique localisée, Une d’entre elles 
fut découverte A la suite d’un traumatisme assez vio- 
lent et interprétée 4 tort comme une fracture. Une 
autre avait été considérée comme un Pott en voie de 
consolidation. 


Dans le cas IV, nous trouvons une synostose mani- 
festement congénitale des 1°" et 2° corps dorsaux, Cette 
synostose est compléte pour la moitié gauche des corps, 
mais incompléte pour leur moitié droite. Dans le ver- 
sant droit, en effet, une ébauche de disque indique les 
limites des corps. I] n’existe aucune cote surnuméraire, 


Le FILM V ET LE FILM VI sont a peu prés superpo- 
sables. Le cas V nous montre un somatochisis oblique 
de D2 avec synostose de ’hémi-vertébre gauche de D2 
au corps de D3, Vhémivertébre droite restant libre. 
Nous trouvons, de plus, l’absence de lame et d’apo- 
physe épineuse sur D2. 

Dans le cas VI, ’anomalie est a peu prés identique, 
mais de type inverse. Il n’y a pas de moignon verté- 
bral surnuméraire comme on pourrait le supposer, 
mais fusion de la moitié droite de D2 a D3, la moitié 
gauche de D2 restant libre, munie de son pédicule et 
@une apophyse transverse. 
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Dans LE cas VII, les malformations sont trés impor- 
tantes et multiples. Enfant de 3 ans présentant une 
cypho-scoliose légére et non douloureuse chez lequel 
la radiographie mit en évidence une hypogénésie im- 
portante avec somatochisis de tous les corps verté- 
braux dorsaux de D4 a D10 inclus. Le film montrait 
de plus une hémivertébre cunéiforme surnuméraire 
avec cOte supplémentaire interposée entre D9 et D10 
dans leur versant gauche. I] révélait aussi une impor 
tante malformation par aplasie des arcs postérieurs et 
une synostose localisée des 9° et 10° cétes droites. 


Au niveau du rachis lombaire, prédominent les 
cyphoses congénitales par microspondyle. 

Le cas VIII est particuliérement démonstratif de 
cette anomalie. Toutefois, le diagnostic radiologique 
de malformation fut mis en doute un certain temps 
chez cet enfant de 7 ans, en raison de la coexistence 
dun volumineux abcés iliaque d’origine lymphatique. 
Le film montre que le corps de Ll, réduit de moitié 
et présentant une encoche de sa face antérieure, se 
trouve séparé de D12 et de L2 par un disque intact, ces 
derniers corps étant légérement basculés pour encas- 
trer la vertébre atrophique. La radiographie montre 
enfin un spondylochisis caractérisé par une fissuration 
verticale passant entre les apophyses articulaires supé- 
rieures et inférieures, une autre fissuration isolant 
l’épineuse. 

Le cas IX concerne un adulte atteint de cyphose con- 
génitale lombaire par microspondylie de. L2 s’accom- 
pagnant de malformations de l’are postérieur. II est 
curieux d’observer, dans ce cas, le véritable pont osseux 
réalisé par la fusion du versant antérieur de ce micro- 
spondyle aux corps sus- et sous-jacents. Cette fixation 
antérieure du corps atrophique, dont la tendance a la 
subluxation postérieure est manifeste, explique l’ab- 
sence de complications médullaires. 


Le cas X est beaucoup plus complexe. I] concerne un 
enfant de 7 ans conduit en consultation pour douleurs 
rachidiennes consécutives & une chute. Les films met- 
tent en évidence les malformations qui sont d’une rare 
complexité. Le corps de L1 est réduit & deux petits 
moignons vertébraux : le droit, plus petit, paraissant 
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Cyphose congénitale de Vadulte 
I 
par microspondylie de 12. 


fusionné & L2; le gauche libre, mais relié 4 L2 par sa 
lame et son épineuse. Le corps de L2 a une forme sen- 
siblement normale, mais sen épineuse est exagérément 
développée par suite de sa fusion avec celle de L1. L3 
et L5, dont les corps ne présentent pas de malforma- 
tion, se montrent largement soudés par leurs apo- 
phy articulaires et épineuses, bien que leur are 
postérieur commun présente un hiatus paramédian 
oblique. L4 est réduit a un corps atrophique et parait 
dépourvu de pédicules, de lames et d’épineuse. 





LEs FILMS XI Er XII concernent, le premier un « spina 
bifida occulta » de C7, autre un « spina bifida oc- 
culta » avec somatochisis paramédian de D1 sans 
troubles cliniques notables. 

Les FILMS XIII Er XIV, enfin, concernent des « spina 
bifida lombo-sacré et sacré ». Dans le premier, le spina 
est lombo-sacré et intéresse l’are postérieur de L4-L5. 
et celui de S1. Dans le second, on note un large hiatus 
de la presque totalité du sacrum, avec ilot osseux en 
forme de navette en regard de ce hiatus. 

De cette simple présentation d’images, dont certaines 
sont exceptionnelles, soit par le type de la malforma- 
tion observée, soit par sa complexité, il nous parait 
possible de conclure que le diagnostic radiologique 
des malformations congénitales du rachis est souvent 
malaisé. 

En présence d’une lésion traumatique curieuse du 
rachis, il faut toujours se méfier de la possibilité d’une 
malformation préexistante. De méme, en présence 
@Wune soudure partielle ou compléte de corps verté- 
braux. 

Enfin, la nécessité pour le chirurgien d’intervenir, 
dans certains cas de malformation compliquée, impose 
toujours une étude radiologique compléte et souvent 
délicate de Ja malformation rachidienne, 
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Discussion. — M. J. Jalet. Nous tenons & féliciter M. G. Aubry. Les cas trés instructifs de malfor- 
M. Le GENIssEL pour V’abondance de_ l’iconographie mations latentes du rachis, que vient de nous montrer 
qu’il apporte 4 propos des malformations congénitales M. Le GENISSEL, établissent 
de la colonne vertébrale. On ne saurait trop insister 
sur les aspects variés de ces malformations, tant sont 
fréquentes les erreurs qui consistent a les prendre 
pour des lésions traumatiques ou inflammatoires, ou 
méme pour des Pott, avec toutes les sanctions théra- 
peutiques graves que cela comporte ! 

I] est particuliérement important de les reconnaitre, 


bien la fréquence des 





Fic. 10. bis. 


Hic. 10 et 10 bis. 


Microspondyles latéraux de LI. 
Fusion des épineuses de LI et de L2. 
et de celles de 1 et de LS 
avec spina bifida. 


; 


Microspondyle de LA. 





ScuEMA 10, 


ScueEMaA 10 bis. 


du point de vue médico-légal, en milieu militaire et dispositions 
en médecine du travail, et nous devons, nous radiolo- anormales qui n’ont aucune 

gistes, attirer, avec autant dinsistance que nous le — expression fonctionnelle, et dont la tolérance souvent 
pouvons, lattention de nos confréres sur les tests de indéfinie ne permet pas de soupgonner la malforma- 
congénitalité que nous rencontrons au cours de nos — tion, C’est une preuve nouvelle que nous attachons 
examens, d’autant plus que leur conviction n’est pas souvent trop dimportance aux dispositions anato- 
toujours facile 4 entrainer ! miques qui s’éloignent de la morphologie habituelle. 


anatomiques 
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Fic. 11. 


Spina bifida occulta 
de (7. 


ScueMmMa dl. 


De telles dispositions, on ne saurait trop le dire, 
peuvent fort bien s’accompagner d’un fonctionnement 
normal, Inversement, on a trop souvent tendance a 
rapporter une algie ou un trouble quelconque a une 
malformation ou a une anomalie morphologique. L’his- 
toire des sacralisations est un exemple bien connu de 
cette erreur de raisonnement. I] faut bien savoir la 
fréquence de ces faits et exiger, dans chaque cas, une 
analyse particuliere avant de conclure a la responsa- 
bilité de la malformation constatée. 


du Nord, 20 Décembre 1947 





1 


—_ 
~l 





PRIAPISME, ARTHROPATHIES MULTIPLES, 
LITHIASE BILIAIRE, CALCIFICATION DE LA CAPSULE SPLENIQUE 
chez un POLYFIBROMATEUX HYPERCALCEMIQUE 


Par J. JALET, Chef du Service d’Electro-radiologie de |'Hépital Maillot. 


Au mois de février de cette année, nous sommes 
surpris de voir arriver 4 notre consultation un sujet 
présentant, depuis 10 jours, un priapisme « incoer- 
cible » et extrémement douloureux; il s’agit d’un 
Antillais, 4gé de 42 ans, marié et pére de famille, 
agent administratif de la Marine; ce malheureux, qui 
souffre manifestement, nous raconte que ce priapisme 
est survenu brutalement un soir en se couchant, sans 
quwil y ait eu au préalable manifestation sexuelle 
d’aucune sorte; d’ailleurs, il nous dit avoir déja pré- 
senté des phénoménes identiques & deux reprises, en 
1938 et 1939; mais les érections, qui furent de moins 
longue durée et surtout moins douloureuses, cédérent 
spontanément. Cette fois-ci, il n’en est pas de méme, 
et le sujet nous est adressé pour que nous tentions 
de le soulager par les agents physiques. 

Nous nous demandons tout d’abord quelle peut bien 
étre la cause de ce priapisme ? Mais nous ne trouvons 
aucune étiologie précise; en particulier, il n’y a aucun 
signe de leucémie qui, on le sait, est la cause la plus 
fréquente de ce genre d’ennui ! On note pourtant une 
leucocytose oscillant entre 10.000 et 20.000, avec un 
yourcentage d’éosinophile allant de 5 a 20% selon 
es examens; mais il n’existe aucune forme anormale; 
les globules rouges oscillent aux environs de 4.500.000. 
Les plaquettes sont en nombre normal, le temps de 
saignement et de coagulation, les temps de Quick du 
plasma sont normaux. Si nous signalons ces faits, ¢’est 
que, le malade ayant fait remarquer que sa vue avait 
baissé et qu’il éprouvait des vertiges, le spécialiste 
@’O.-R.-L., & qui il fut adressé, nous répondit qu’il 
existait une hémorragie du vitré rendant le fond d’eil 
inéclairable, et qu’il y avait probablement eu égale- 
ment hémorragie au niveau du _ systéme vestibulo- 
labyrinthique. Notons que la tension est normale, qu’il 
n’existe ni sucre, ni albumine dans les urines, et que 
Je taux @urée sanguine est de 0,30. 

Ayant répondu au confrére qui nous avait adressé 
le malade que nous ne pouvions rien pour lui, un 
chirurgien fut sollicité pour pratiquer une incision 
des corps caverneux; celle-ci, pratiquée a leur racine, 
permit l’évacuation de gros caillots noiratres provenant 
indubitablement d’une hémorragie déja ancienne; mais 


ce nest que 20 jours plus tard que le priapisme céda. 

L’intérét de cette observation n’est pas diaphragmé 
a cet accident banal de priapisme; c’est qu’en effet 
nous avons été par la suite amené &@ poursuivre l’exa- 
men de ce malade et, en particulier, 4 explorer son 
squelette et ses viscéres. Nos investigations commen- 
cérent par le bassin, parce qu’il avait fait, en 1933, 
objet d’une arthrodése de la hanche gauche; nos 
radiographies objectivent cette arthrodése et les lésions 
d’arthrite chronique, greffées sur une hanche congé- 
nitalement malformée, qui la motivérent; mais elles 
objectivent également qu’il existe une synostose des 
articulations sacro-iliaques; enfin, on note un état 
vacuolaire des deux extrémités fémorales supérieures 
plus accusé a gauche. Poursuivant notre exploration, 
nous avons ensuite mis en évidence une _ lithiase 
biliaire indubitable qui n’avait jamais été reconnue 
et une calcification de la capsule splénique. La colonne 
vertébrale montre des anomalies caractérisées par des 
vertébres «en diabolo », des becs ostéophytiques, des 
inclusions nucléaires au niveau de certaines faces des 
corps vertébraux, lesquelles sont nettement excavées. 
Enfin, on note une hyperostose généralisée a toutes les 
régions péri-articulaires et un aspect feutré, flocon- 
neux des extrémités supérieures du tibia gauche et de 
Yhumérus droit. Le crane ne présente pas de grosses 
anomalies et, & part une hypertrophie des clinoides 
de la selle turcique, on peut le considérer comme a 
peu prés normal, 

Somme toute, résumer, nous trouvons 
chez ce sujet : 

1° Des priapismes répétés, sans doute par hémor- 
ragie des corps caverneux; des hémorragies du vitré et 
probablement du systéme vestibulo-labyrinthique ; 

2° Des anomalies squelettiques importantes caracteé- 
risées par: a) une arthrite chronique de la hanche 
gauche survenue sur une hanche primitivement mal- 
formée; b) une synostose sacro-iliaque bi-latérale: 
c) des spondylo-discites ostéophytiques avec inclusions 
nucléaires; d) des mutations calciques : vacuoles 


pour nous 


OSs- 
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seuses, aspect cotonneux de certaines épiphyses, hyper- 
ostose péri-articulaire, lithiase biliaire, calcification 
de la capsule splénique. 

Ajoutons qu’il existait une symphyse pleurale aux 
deux bases. 

Mais ce n’est pas tout ! Poursuivant notre examen, 
nous découvrimes qu’il existait, sur un fond de pig- 
mentation cutanée trés accusée, des zones achromiques, 
en particulier au niveau du ventre, des molluscum 
pendulum trés abondants disséminés un peu partout, 
plusieurs nevi verruqueux de la face, et enfin une 
série de nodules sous-cutanés indolents, fusiformes, 
bien limités, de consistance assez ferme, mais pourtant 
élastique, localisés a Ja face antérieure des avant- 
bras, A la face antéro-interne des bras et au niveau 
des flanes, et paraissant en rapport avec le trajet de 
certains nerfs. Nous pensames évidemment qu’il s’agis- 
sait de nodules gliomateux de Recklinghausen, et nous 
fimes prélever deux de ces nodules. Aucun d’eux ne 
contenait de cellules gliales ou névroglique, mais seu- 
lement du tissu fibro-graisseux et des vaisseaux angio- 
mateux. Donec, bien que l’ensemble des symptémes 
relevés réalisat assez bien le tableau d’une neuro- 
fibromatose de Recklinghausen qui, on le sait, s’accom- 
pagne souvent de modifications squelettiques, la néga- 
tivité des résultats biopsiques nous obligea 4 rejeter 
ce diagnostic. 


Nous nous sommes retourné vers le diagnostic de 
polyfibromatose, parce que les caractéristiques cli- 
niques de l’affection que présente notre malade s’in- 
sérent assez bien dans le cadre des anomalies qui se 
rencontrent dans cette affection, laquelle comporte la 
présence de nodules identiques 4 ceux que nous avons 
observés, des lésions squelettiques et des arthropa- 
thies variées, des troubles du métabolisme du calcium 
avec hypercaleémie (les dosages ont montré de 130 a 
150 mmgr. de calcium dans le sang), et souvent une 
induration des corps caverneux et une rétraction des 
aponévroses palmaires. Or, notre malade présente une 
induration manifeste des corps caverneux (indépen- 
damment des incisions qu’il a subies) et ses aponé- 
vroses palmaires sont nettement rétractées. Reste le 
probleme, des hémorragies auquel nous ne trouvons 
guére de réponse satisfaisante. Doit-on incriminer des 
troubles de la crase sanguine ou bien une fragilité 
vasculaire qui irait de pair avec l’état angiomateux 
signalé par lanatomo-pathologiste dans les fragments 
biopsiques? 

Au point de vue thérapeutique, il est vraisemblable 
qu’il faille incriminer un hyperfonctionnement para- 
thyroidien et qu’une action soit chirurgicale, soit phy- 
siothérapique sur des endocrines, soit 4 envisager. 
Aucune décision n’a encore été prise a ce sujet. 


HYPERTENSION, DOULEURS LOMBAIRES 
et APPENDICE rempli de plomb de chasse 


Par le Médecin - Lieutenant-Colonel J. JALET et le Meédecin - Capitaine DUMONT, 
de I'Hopital Maillot, a Alger. 


M. P..., agé de 48 ans, entré a Hopital Maillot pour 
hypertension, est adressé a notre consultation parce 
qu’il souffre, depuis vingt ans, de douleurs lombaires; 
ce sont des douleurs & maximum nocturne, qui l’em- 
péchent de dormir; ces douleurs ne s’irradient pas dans 
les membres inférieurs, mais s’accompagnent d’algies 
vagues dans l’étage inférieur de l’abdomen, a prédo- 
minance gauche. La palpation ne provoque que des 
douleurs diffuses dans la région para-ombilicale, sans 
point précis. Nous décidons de procéder a un examen 
radiologique de la colonne lombaire de face et de 
profil. Les clichés nous montrent une colonne sensi- 
blement normale, mais on observe, en projection de 
Vinterligne sacro-iliaque droit, une opacité trés dense 
en massue arquée, d’aspect miriforme, a direction 
antéro-postérieure. 

Nous pensons qu’il peut s’agir de corps étrangers 
inclus dans l’appendice et nous pratiquons, dans les 
jours qui suivent, un examen radiologique de cet 


organe. La région n’est pas douloureuse, et l’examen 
ne révéle aucune anomalie digne d’intérét, si ce n’est 
qu’il s’agit bien de corps étrangers métalliques trés 
denses, probablement des grains de plomb de chasse 
en grand nombre inclus dans l’appendice. 

Le malade, commis principal des Eaux et Foréts, 
nous apprend qu’entre 1921 et 1936, il a été un trés 
gros mangeur de gibier, en particulier de lapins et 
de perdreaux. 

L’intervention, pratiquée au début d’octobre, mon- 
tre un appendice libre contenant 64 grains de plomb 
et des détritus parmi lesquels de nombreux pépins de 
raisin, 


Fait intéressant & noter, depuis Vintervention, le 
malade ne souffre plus et sa tension, qui était de 22-10, 
est tombée a 16-10, et se maintient a ce niveau. Le 
malade a quitté l’hopital enchanté et guéri. 


RETRECISSEMENTS CONGENITAUX DE LISTHME AORTIQUE 


Par G. AUBRY, H. TILLIER et BOULARD. 


Nous vous présentons les clichés de quatre malades 
atteints de rétrécissement congénital de Visthme aor- 
tique. Les signes radiologiques de cette affection sont 
bien connus, mais les documents publiés ne sont pas 
trés nombreux. Or, deux de nos malades présentent 
une symptomatologie aortique typique, qui permettrait 
a elle seule de faire le diagnostic. 

Nous savons en effet que le rétrécissement de 
Yisthme aortique se manifeste radiologiquement par 
des signes costaux, cardiaques et aortiques. 


Les signes costaux consistent en érosions des bords 
inférieurs des cOtes, au niveau de leur are postérieur. 
Ce fait, décrit en 1928 par R6sLErR, est di a J’érosion 
des gouttiéres sous-costales par les artéres intercos- 
tales dilatées, qui assurent une circulation de = sup- 
pléance par les sous-claviéres et Jes omammiaires 
internes. Ces images sont considérées comme caracteé- 
ristiques du rétrécissement de Visthme aortique, Elles 
existent, en plus ou moins grand nombre, chez nos 
quatre malades. 
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Les signes cardiaques sont d’ordre plus banal; il 
sagit d’une augmentation de volume du coeur, portant 
surtout sur le ventricule gauche. Le fait est d’ailleurs 
inconstant et n’a rien de caractéristique. I] peut étre 
rétrécissement lui-méme, soit & des mal- 
formations associées. Il est particuliérement accusé 
chez deux de nos malades. 

Mais ce sont surtout les signes aortiques qui nous 
arréteront. Ils ont été décrits par Lian, MARCHAL et 
Apaza en 1936. Ces auteurs signalent, suivant les cas : 

— leffacement de Tare aortique (bouton aortique) 
ou sa visibilité réduite; 

— Vimmobilité et la visibilité réduite de la descen- 
dante. Nous pensons que l’effacement de la descen- 
dante doit étre recherché non seulement en frontale, 
mais surtout en O, A. G. Chez deux de nos malades, 
le vaisseau est invisible sous cette incidence, alors 
que, chez Pun d’eux tout au moins, il est parfaitement 
visible en frontale; 

la visibilité directe du rétrécissement est signalée 


da soit au 





Erosions du bord inférieur des cotes. 


Fic. 1. 


comme exceptionnelle; nous ne l’avons pas rencon- 
trée; 

— enfin, Lian et ses collaborateurs décrivent un 
signe trés particulier, caractéristique, mais inconstant: 
cest le signe du « double bouton », que nous avons 
pu observer dans deux de nos observations. Ce signe 
est trés spécial : au lieu d’un are aortique, le bord 
gauche du coeur en montre deux superposés, se che- 
vauchant plus ou moins. Le cercle supérieur corres- 
pond a l’aorte ascendante, Vinférieur a Vorigine de 
la descendante, c’est-a-dire au genou postérieur de la 
crosse. Comme preuve de cette interprétation, les au- 
teurs font remarquer que, en frontale, ’aorte descen- 
dante se détache du bouton inférieur, et non du supé- 
rieur. 

Cest bien la en effet ce que montrent aussi nos 
clichés; et, s’il en était besoin, nous pourrions encore 
appuyer cette interprétation sur deux autres particu- 
larités. La premiére, c’est que, par l’ingestion de ba- 
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ryte, nous avons vu, dans les deux cas, l’empreinte aur- 
tique de l’esophage correspondre au bouton jnférieur, 
et non au _ supérieur; c’est done ce bouton inférieur 
qui correspond au genou postérieur de la crosse. L’au- 
tre particularité se voit bien sur un de nos clichés en 
O. A. G.: cest une véritable dénivellation entre la 
hauteur de la crosse dans sa partie antérieure et dans 
sa partie postérieure, cette derniére étant située a un 
niveau franchement plus _ bas. 

La signification du double bouton ne nous semble 
done faire aucun doute. Mais par quel mécanisme une 

















Calque en frontale. Noter, en B, B, le double bouton 
lempreinte aortique sur, l’cesophage, en face 


I1c. 2. 
aortique. En A, 
du bouton inférieur. 


telle image peut-elle se produire ? Pour s’en rendre 
compte, il suffit d’appliquer les lois de Poptique radio- 
logique aux modifications réelles que peut présenter 
aorte dans une telle lésion. En amont du rétrécisse- 
ment, le vaisseau tend naturellement a se dilater et 
a s’allonger; c’est 1a le mécanisme bien connu du dé- 
roulement de la crosse. Mais, dans une aortite banale, 

















Fic. 3. 


antérieur 


Dénivellation entre le genou 


Calque en O. A. G. 
A et le genou postérieur P de la crosse de laorte. 


le déroulement affecte l’?ensemble de Vaorte thoraci- 
que, fixée d’une part 4 la base du coeur, d’autre part 
a son orifice diaphragmatique; le genou postérieur 
participe done au déroulement. Dans le rétrécissement 
de Tisthme, le déroulement est au contraire localisé 
aux portions ascendante et horizontale de lacrosse, 
d’autant mieux que, dans la plupart des cas, ce dérou- 
lement est bridé par la persistance du canal artériel. 
Le genou postérieur garde sa situation normale : c’est 
Je bouton inférieur. Mais, & l’union des portions ascen- 
dante et horizontale, le déroulement localisé tend a 
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faire saillir le vaisseau a gauche et en haut; lorsque 
ce processus est suffisant pour que l’aorte se dégage 
de la masse médiastinale et offre au rayonnement une 
surface tangentielle de séparation avec la clarté pul- 
monaire, le bouton supérieur se dessine. Quant A 
l’aorte descendante, le plus souvent diminuée de cali- 
bre, il arrive qu’elle forme, dans la clarté pulmo- 
naire, une saillie suffisante pour étre tangentielle au 
rayonnement en frontale, mais non en O. A. G., ce qui 
explique son effacement plus complet dans V’incidence 
oblique. 

Pour conclure, nous pensons que le diagnostic radio- 
logique du rétrécissement de Visthme est facile dans 
les cas typiques, ot l’on peut s’appuyer 4 la fois sur la 
constatation des érosions costales et sur l’existence 
des signes aortiques, en particulier sur le signe du 
double bouton. Mais nous croyons que, sil y a un 
doute sur ces derniers signes, il sera indiqué de les 
confirmer par d’autres constatations : par Vlopacifi- 
cation barytée de Voesophage, qui aidera a situer le 
genou postérieur de la crosse, et surtout par le cliché 
en O. A. G., qui pourra mettre en évidence une déni- 
vellation entre les parties antérieure et postérieure 
de la crosse, et montrera souvent mieux qu’en fron- 
tale Veffacement de la descendante. 


DISCUSSION, M. G. Aubry. A la question que 
pose M. Le GEnisseL: « Le signe des ¢rosions costales 
est-il pathognomique ? », je crois qu’on peut répon- 
dre affirmativement et certifier la haute valeur sé- 
méiologique de ce signe. M. Lian, qui, aprés Résster, 
puis RaAI_sBacuH et Dock, s’est attaché a son étude, pré- 
cise que, dans le rétrécissement de listhme, on trouve 
surtout les érosions costales de la 3° a la 9° eédte, et 
seulement a la partie postérieure de la céte ot V’ar- 
tere intercostale est en contact immédiat avec J’os, I] 
ajoute que ces érosions ne se rencontrent dans aucune 
cardiopathie et sont caractéristiques du rétrécissement 
de l’isthme. 

Pour le comprendre, il suffit de rappeler que V’éro- 
sion costale est due aVactiondes artéres intercostales, 
qui servent de voie de dérivation dans le rétrécisse- 
ment de Visthme et se développent de facon plus ou 
moins intense selon les cas, constituant de véritables 
dilatations cirsoides battantes qui usent le bord infé- 
rieur de la céte a la fagon d’un anévrysme. Cette pa- 
thogénie explique d’ailleurs que le signe de J’érosion 
costale soit inconstant; il manque en effet lorsque le 
réseau jntercostal anastomique est peu développé; il 
manque aussi chez l’enfant, car Vostéite raréfiante ne 
se développe qu’avec le temps. 


CONDENSATION RETRACTILE MASSIVE PASSAGERE 
DU POUMON GAUCHE et CATARRHE BRONCHIQUE DIFFUS 


Par H. TILLIER, 


Les condensations pulmonaires rétractiles d’origine 
inflammatoire sont habituellement lobaires, et il sem- 
ble bien que ces troubles aient une certaine prédilec- 
tion pour le lobe moyen. Mais il est stirement beau- 
coup plus rare de constater, au cours ou au décours 
@une pneumopathie aigué, l’existence d’une condensa- 
tion rétractile massive du type de celles qu’on observe 
le plus souvent en d’autres circonstances pathologi- 
ques, aprés une hémoptysie ou une intervention chi- 
rurgicale, par exemple, et surtout en cas de cancer 
bronchique, 

C’est cependant au cours d’un épisode pulmonaire 
aigu d’allure « bronchitique » banale que nous avons 
observé une condensation rétractile massive et tran- 
sitoire du poumon gauche. La rareté d’un tel fait et 
Vintérét des problémes pathogéniques qu’il souléve 
nous ont incités a présenter l’observation : 


M... Othmane, 34 ans, entre salle Trousseau, le 
24 septembre 1947, pour une pneumopathie aigué qui 
a débuté brusquement 8 jours auparavant par de la 
dyspnée avec fiévre, toux et expectoration. 

A Ventrée, la température est a 38°4. La toux fré- 
quente et quinteuse, raméne une expectoration muco- 
purulente banale peu abondante. La dyspnée a dis- 
paru. C’est un sujet amaigri, sans antécédent digne 
d’étre retenu et en particulier sans antécédents pul- 
monaires. L’>hémithorax gauche rétracté reste immo- 
bile pendant les mouvements respiratoires. Cette plage 
pulmonaire est entiérement mate, avec exagération 
des vibrations vocales et grosse diminution du mur- 
mure vésiculaire, Il existe de nombreux rales ronflants 
et sibilants disséminés sur les deux plages pulmo- 
naires. 

L’examen général est par ailleurs négatif. 


Exvamens de laboratoire : 


Urines : albuminurie 4 0 gr. 60. Ni sucre, ni pig- 
ments, ni sels biliaires. 
— Urée sanguine: 0 gr. 43. 
— Globules rouges ; 4.900.000. 


PORTIER et 


CABANNES 





Pic. 43 2 septembre 147. 


Mpacite massive du champ pulmonaire vauche 
avec retraction de la paroi, 
déviation a gauche 


du cvur et de la tracheée. 





ne 
nt 
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— Hémoglobine : 90 %, 
— Valeur globulaire : 0,90. 
— Globules blanes : 9.600. 





Polynucléaires neutrophiles ...... 73 
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Réaction de B.-W. fortement positive (T 1). 

Réaction de Hecht : positive. 

Bacilloscopies répétées : négatives. 

Les ponctions exploratrices de la plévre n’ont ja- 
mais retiré de liquide. 

Les examens radiographiques confirment l’existence 
dune condensation massive et fortement rétractile du 
poumon gauche (fig. 1), 

Cette plage pulmonaire est entiérement opaque, et 
cette opacité homogéne s’accompagne d’une importante 
rétraction de V’hémithorax, avec déplacement du mé- 
diastin vers la gauche, image du coeur dégageant la 
moitié droite du rachis et se confondant a gauche avec 
Yopacité pulmonaire. Forte déviation trachéale 4 con- 
vexité gauche, ascension et immobilité de Vhémidia- 
phragme gauche a Pexamen radioscopique. 


Evolution. Dans les jours qui suivent, Pétat du 
malade reste stationnaire, avec une température autour 
de 38°. La toux et Vexpectoration persistent inchan- 
gées, sans dyspnée importante, les signes physiques 
thoraciques demeurant les mémes. L’état général n’est 
pas trés atteint. Le malade regoit seulement des injec- 
tions d’eucalyptine et de solucamphre. 

Le 7 octobre, aprés trois semaines d’évolution, on 
pratique une injection intratrachéale de lipiodol 
(fig. 2). La substance opaque injecte parfaitement la 
bronche-souche gauche, et ses divisions, mais ne fran- 





Fic. 2. — 7 octobre 1947. Bronchographie lipiodolée. Arrét du 


lipiodol au niveau des bronches de 3° ordre, du coté gauche. 


chit aucune des bronches de troisiéme ordre au niveau 
desquelles on observe un arrét brusque, 
Ce méme cliché permet de se rendre compte d’un 


nettoyage partiel, de Popacité hémithoracique, surtout 
dans sa partie supérieure. La rétraction est. moindre 
et la trachée est ici rectiligne (l’examen clinique de la 





lic. 3. — 5 novembre 1947. Nettoyage presque complet du poumon 
gauche. On voit a la base droite des traces de lipiodol. 


veille avait déja démontré une diminution des signes 
de condensation’. 

La disparition de Pimage de condensation rétractile 
massive est alors rapide, comme le montre le télé- 
thorax du 18 octobre (fig. 3). La diminution de trans- 
parence de la moitié inférieure de la plage gauche et 
le semis nodulaire sur le bord gauche du cceur sem- 
blent étre surtout dus a la pénétration tardive du 
lipiodol dans les alvéoles. On doit cependant noter ie 
comblement du cul-de-sac costo-diaphragmatique avec 
une image linéaire qui témoignent vraisemblablement 
dun processus de pleurite 4 ce niveau. 

Ce n’est qu’a ce moment qu’un examen broncho- 
scopique a pu étre pratiqué par le P* CurtTiLLer 
(19 octobre 1947), qui note: « A gauche : muqueuse 
de couleur normale. Sécrétions séro-gommeuses ‘abon- 
dantes. En somme: image de bronchite catarrhale. 
A droite, méme aspect, en plus discret, » 

Le malade, qui ne tousse et ne crache presque plus, 
mais présente encore une fébricule, est soumis au trai- 
tement spécifique en raison des réactions sérologi- 
ques fortement positives. Aprés quelques injections 
intra-veineuses de cyanure, la température devient 
tout a fait normale. Il demeure a l’Hépital jusqu’au 
12 novembre et regoit une série de Fontarsol. Un télé- 
thorax du 5 novembre confirme le nettoyage parfait 
de Vhémithorax gauche. Au jour de sa sortie, le ma- 
lade, qui parait complétement guéri, a grossi de 
4 kgs. 


En résumé : Un indigéne de 34 ans, sans antécédents 
pathologiques pulmonaires, a_présenté brusquement 
un épisode d’allure infectieuse avec signes de « bron- 
chite » qui ont conduit 4 se faire hospitaliser aprés 
huit jours d’évolution. I] existait &4 ce moment tous 
les signes cliniques et radiologiques d’une condensa- 
tion rétractile massive du poumon gauche. La bron- 
chographie lipiodolée et la bronchoscopie nous mon- 
traient l’absence de toute lésion organique sur les 
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grosses bronches, lorsque nous avons assisté a la dis- 
parition rapide et compléte de ce syndrome « d’até- 
lectasie >» massive aprés moins d’un mois d’évolution. 
I] s’agit la, en somme, d’un fait trés comparable a 
ceux qui ont été observés notamment par MM. Lamy 
et Pavey [1), par DEBRE [2}, par MM. Even, LEca:UR 
ect VERMEIL, et que ces derniers auteurs décrivent 
comme des condensations rétractiles « d’origine in- 
flammatoire » [3]; mais tous ces cas concernent des 
condensations lobaires, et le plus souvent localisées 
au lobe moyen droit, I] en était ainsi dans les quatre 
cas @Even, Lecazur et VERMEIL, dans lobseryation 
de Lamy, JAMMET, LEMOINE et Pacey, et la méme loca- 
lisation du lobe moyen se retrouve encore dans Vobser- 
vation de Rist, AMEUILLE et LEMOINE [4], comme dans 
celle de Sarrouy, Prosr et VALDENNER [5). Nous- 
mémes avons déja eu Vloccasion d’observer un cas 
semblable chez un homme de 40 ans dont la conden- 
sation rétractile localisée au lobe moyen était appa- 
rue au cours d’une pneumopathie aigué d’allure ba- 
nale; la guérison clinique et radiologique, obtenue en 
trois mois, se maintenait un an plus tard. 
L’observation que nous rapportons aujourd’hui s’in- 
dividualise au contraire par son caractére massif, la 
condensation rétractile atteignant le poumon gauche 
en totalité. C’est 1a le seul caractére qui la distingue 
des faits précédents auxquels elle s’apparente nette- 
ment par les liens étiologiques et cliniques, et par 
le caractére transitoire des phénoménes observés. II 
est done logique que, dans tous ces cas, quelle que 
soit ’étendue de la condensation rétractile, un méme 
mécanisme pathogénique soit invoqué. On a surtout 
pensé jusqu’ici que la cause en était Vobstruction 
bronchique par les sécrétions visqueuses de la « Bron- 
chite segmentaire » (Rist, AMEUILLE et LEMOINE), de 
la « Bronchite localisée obstructive subaigué de l’en- 
fant » (DeBRE, THIEFFRY et Brissaup), du « catarrhe 
bronchique segmentaire » (Lamy et collaborateurs). 
Even, Lecazur et VERMEIL écrivent cependant : « Que 
la lésion bronchique initiale puisse étre 4 Vorigine de 
Ja condensation rétractile, c’est certain; mais que ce 
soit la un mécanisme univoque, il nous parait diffi- 
cile de Vadmettre. Aussi souvent, peut-étre, nous 
pensons que la lésion pulmonaire est primitive. - 
En faveur de cette hypothése viennent plaider : Ja 
possibilité d’une condensation pulmonaire non systé- 
matisée avant Vapparition de la condensation pulmo- 
naire systématisée et rétractile, comme dans lobser- 
vation III; la fréquence d’une régression lente et pro- 
gressive peu conciliable avec une condensation liée 
a la seule obstruction bronchique. Enfin, dans un 
dernier groupe de faits, la lésion bronchique et la 
lésion pulmonaire peuvent étre contemporaines. » 
M, Lamy et ses collaborateurs avaient, par ailleurs, 
souligné la nature « encore imprécise » des modifica- 
tions bronchiques que permet de constater la bron- 
choscopie. « Quand on parle de phénoménes inflam- 
matoires, écrivent ces auteurs, on ne fait que reculer 
le probléme; s’agit-il bien d’ailleurs d’inflammation 
microbienne ?... S’agit-i] plutét de réactions bronchi- 
ques d’ordre réflexe, dont le déclanchement peut étre 
extérieur aux bronches elles-mémes ? » 
L’observation que nous rapportons nous suggére 
également que les phénoménes ne sont peut-étre pas 
aussi simples qu’on a pu souvent le penser. Chez notre 
malade, en effet, il ne s’agissait pas de « bronchite 
segmentaire », mais d’un catarrhe bronchique dif- 


fus et bilatéral, quoique plus discret du c6té du paren- 
chyme normal. La bronchographie lipiodolée nous a 
montré, en outre, que la substance opaque cheminait 
librement dans les grosess bronches pour ne s’arréter 
que dans les bronches de 3° ordre, toutes imperméa- 
bles. Cette imperméabilité diffuse et multiple ne 
nous parait pas s’accommoder facilement d’une expli- 
cation purement mécaniste. Et Phypothése d’un méca- 
nisme nerveux dordre réflexe nous parait ici digne 
d’étre retenue. 
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Discussion. — M. J. Jalet. — Cette trés intéressante 
communication aurait gagné a ¢tre accompagnée dune 
vue de profil, car il eat été plus facile de se rendre 
compte de ce que la « condensation rétractile » pré- 
sentée par ce malade atteignait ensemble du_pou- 
mon gauche, ce qui n’apparait pas clairement sur la 
vue frontale. 

Quoi qu'il en soit, ’absence de signes radiologiques 
et bronchoscopiques de néoplasie, Vévolution sponta- 
née vers la résorption, avec seulement, comme séquelle, 
un léger comblement du cul-de-sac pleural, est tout a 
fait en faveur du diagnostic d’atélectasie aigué ou 
sub-aigué de lTadulte, identique aux cas que nous 
avons présentés lan dernier, avec le D" Sarrovy, a 
cette méme Société. Les présentateurs ont préféré le 
terme de « condensation rétractile » & celui « d’até- 
lectasie », en partant de cette idée que ce dernicr sup- 
posait, selon AMEUILLE, une métaplasie cubique de 
P’épithélium alvéolaire et, par conséquent, évoquait un 
aspect anatomo-pathologique; nous pensons que le 
terme de « condensation » n’a rien de particuliérement 
radiologique et, pour demeurer radiologique, il edt 
fallu dire « opacité rétractile », car « condensation » 
évoque un ensemble clinique. En_ fait, le test 
d’AMEUILLE a, ces années derniéres, perdu beaucoup 
de terrain devant V’ensemble des tests radiologiques 
beaucoup plus objectifs. 

Le bronchogramme frontal, montrant des aspects 
« en bouts cassés » des trones bronchiques primaires 
supérieurs et inférieurs, n’apporte rien en faveur du 
diagnostic et de l’étiologic; mais si ’hypothése suggé- 
rée avec beaucoup de prudence par les auteurs, et 
d’ailleurs vraisemblable, de spasme bronchique devait 
logiquement étre envisagée, il eit été intéressant de 
procéder A un traitement atropinique pour en vérifier 
lexactitude. 
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Quatre‘ cas de CORPS ETRANGERS DE L’ESTOMAC 


Par AnprE BLONDEAU et MIRAMOND DE LA ROQUETTE. 


Le diagnostic radiologique de corps étranger de l’es- 
tomac est facile quand Vhistoire d’une ingestion ma- 
lencontreuse est connue du radiologue, ou quand _ il 
sagit de corps étrangers opaques aux rayons X; ¢’est 
le cas du bébé qui a avalé une piéce de monnaie ou 
un sifflet en plomb. 


C’est aussi le cas de cette jeune fille de nos clientes, 
peut-¢tre gourmande ou trop pressée, qui a_ dégluti 
un noyau de péche et tient a étre rassurée sur son 
comportement dans son tube digestif. 

Voici son film sur lequel] le corps étranger, transpa- 
rent aux rayons X, dessine une lacune antrale assez 
réguliére, et au centre de laquelle existent de fines tra- 
vées de baryte s’insinuant entre les crétes du noyau; 
au total, image n’est pas sans analogie avec celle que 
donnerait une tumeur bénigne de lestomac; mais, 
méme sans connaitre TVaventure de la malade, l’ex- 
treme mobilité de la lacune gastrique qui se déplace 
suivant les positions du corps ne pourrait conduire 
qu’au diagnostic de corps étranger libre dans l’esto- 
mac. De toutes fagons, dans cette observation, dia- 
gnostic était trés simple et, si nous la rapportous, c’est 
pour lopposer a trois autres cas ot les corps étran- 
gers se sont constitués en plusieurs semaines ou plu- 
sieurs mois A Vintérieur méme de l’estomac, ce qui 
rendait le diagnostic étiologique plus délicat. 


Le second de nos malades, gros mangeur, ayant 
une trés mauvaise dentition, nous est envoyé par le 
D' Montero, avec le diagnostic de sténose pylorique; 
il en présente bien tous les signes cliniques : douleurs 
épigastriques aprés les repas et calmées par des vomis- 
sements de plus en plus fréquents, atteinte de Vétat 
général, amaigrissement; bref, un syndrome clinique 
complet de sténose pylorique. A lV’examen_ radiosco- 





Fic. 4. Obs. Il. Volumineux corps étranger intra-gastrique, 
constitue par des fibres musculaires de viande agglutinée. 


Pique, on voit la baryte tomber sur une masse intra- 
gastrique, lacunaire, siégeant sur la position verticale 
de Pestomac et sur laquelle elle se moule, puis dessiner 





Fic.. 2. Obs. II. Corps étrangers intra-gastriques 


formés de débris alimentaires 4 prédominance carnée. 


de nouveau, dans la portion horizontale de l’estomac, 
une deuxiéme tumeur, l’ensemble constituant deux 
grandes images lacunaires a bords estompés et au 
milieu desquelles il existe un petit semis de granula- 
tions barytées; mais comme la souplesse des parois 
gastriques est totale, les ondes péristaltiques dépri- 
mant réguliérement faces et courbures gastriques, il 
ne peut s’agir de cancer et nous nous arrétons au dia- 
gnostic de tumeur bénigne, L’état général du malade 
s’aggravant, on intervient et le chirurgien trouve dans 
lestomac une sorte de magma en boule, ayant l’appa- 
rence de «corned-beef » et surtout constitué par des 
fibres musculaires de viande agglutinées. 


Notre troisiéme malade est Agé de 41 ans; cest 
encore un gros mangeur qui a de mauvaises dents et, 
comme dans le cas précédent, son médecin, le D* TRikt1, 
nous l’adresse pour syndrome de sténose pylorique : 
le malade a des gastralgies post-prandiales, suivies de 
vomissements trés fréquents et une grave altération 
de l’état général avec amaigrissement rapide de plu- 
sieurs kilos; de plus, trois jours avant examen 
radiologique, il a fait une hématémése; enfin, a la pal- 
pation, on sent nettement une masse tumorale assez 
dure et atteignant le volume d’un poing; cliniquement, 
tout y est: c’est un cancer sténosant pylorique ou 
pré-pylorique de lestomac. Nous avons radiogra- 
phié ce malade deux fois a six semaines d’intervalle 
ei avons chaque fois relevé les mémes symptomes 
radiologiques : le remplissage de l’estomac en deux 
temps, la baryte se moulant dans une poche supe- 
rieure sur une premiére tumeur et dans une poche 
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inférieure sur une deuxiéme, tout a fait comme dans 
le cas précédemment exposé. Les deux trés grandes 
images tumorales lacunaires ne sont séparées Dune 
de Vautre que par une étroite cloison barytée qui 
s’amincit, puis disparait quand on comprime la région 
épigastrique. La encore, le dessin des faces et des 
courbures gastriques est respecté, Pestomac a conservé 





MG. 3. Obs. iV. Prichobezoar. 


toute sa souplesse et le pylore est normal; pour toutes 
ces raisons, nous rejetons Vhypothése de néoplasme 
et nous nous en tenons au diagnostic de tumeurs 
bénignes intra-gastriques. 

A Vintervention chirurgicale, on trouve un yolumi- 
neux agglomérat de débris alimentaires divers, mais 
dans lequel prédominent des fibres musculaires de 
viande ingérée. 


Enfin, c’est encore pour un syndrome de. sténose 
pylorique que le D" Pozzo pi BoRGO nous adresse 
M™° B..., agée de 60 ans. La malade présente une épi- 
gastralgie continuelle, des vomissements, un amaigris- 
sement, de linappétence et un état général de moins 
en moins bon, L’examen radiologique met en évidence 
deux grandes images lacunaires de la portion hori- 
zontale de Vestomac, mais respectant le dessin des 
faces et des courbures gastriques. Les contractions 
sont fréquentes, énergiques, déprimant profondément 
les courbures; il y a méme un certain degré d’hyper- 
kinésie et le pylore est intact. Les images lacunaires 
n’ont pas de mobilité intra-gastrique apparente, mais, 
étant donné la souplesse des parois gastriques, nous ne 
voyons pas d’autres diagnostic possible que celui de 
tumeurs bénignes. 

Quelques jours plus tard, peut-¢tre sous Vinfluence 
du poids ou de Vonctuosité de la baryte, la malade 
élimine péniblement par l’anus un trichobézoar de la 
grosseur d’un ceuf et entouré de longs filaments che- 
velus ayant ’apparence d’un petit poulpe. Comme cette 
évacuation l’a beaucoup soulagée, on n’envisage plus 
Vintervention; d’ailleurs, progressivement, la malade 
se rétablit et, lors d’un examen radiologique nouveau 
pratiqué plusieurs mois plus tard, on trouve un esto- 
mac en tous points normal. 

Voici done trois cas de corps étrangers qui se sont 
formés dans Vestomac, se sont accompagnés de signes 
cliniques de sténose du pylore et dont les images ont 
conduit au diagnostic de tumeur bénigne, diagnostic 
littéralement exact, mais qui, tout de méme, s’applique 
en g¢ ‘ral aux tumeurs ayant pris naissance sur les 
parois ue Vestomac. L’insufflation gastrique aurait-elle 
permis de préciser le diagnostic de corps étranger ? 
C’est peu probable, car les tumeurs bénignes volumi- 
neuses, comme celles dont il aurait pu s’agir, ont sou- 
vent une base d’implantation trés réduite, quasi impos- 
sible & mettre en évidence sur un film. Au reste, chez 
au moins deux de nos malades, Vintervention s’im- 
posait, étant donné le déclin progressif de leur état 
général. 

Pour terminer, signalons que, si Vétiologie a été 
facilement reconnue chez deux de nos malades gros 
mangeurs ayant une mauvaise dentition et dont les 
corps ¢trangers intra-gastriques étaient formés par des 
aliments carnés non mastiqués et agglomérés, ce n’est 
que plusieurs semaines plus tard que nous avons pu 
nous expliquer la formation d’un trichobézoar dans 
Vestomac de M™ B... Cette dame, en effet, a un psy- 
chisme tout & fait normal et n’est absolument pas 
trichophage, mais elle s’opposait énergiquement au 
mariage de son fils avec une jeune fille qui _vivait 
chez elle. L’amour est parfois mauvais conseiller et 
cette jeune fille s’en fut trouver une chiromancienne, 
laquelle lui suggéra, pour «convaincre» sa _ future 
belle-mére, de mettre quotidiennement, dans son café 
du matin, une petite quantité de cheveux finement 
coupés, ce qui fut fait, M™° B... n’en mourut point 
et ne fut pas non plus convaincue. « Elle m/’avait 
envottée ! », confia-t-elle & Pun de nous. 


« PARAMYOCLONUS MULTIPLEX » 
A LOCALISATION DIAPHRAGMATIQUE ET ABDOMINALE 


Par Georces CIXOUS. 


M™* X..., 55 ans, se présente un jour a notre cabinet, 
nous demandant d’examiner son ventre. 

Comme elle ne nous est pas adressée par un con- 
frére, nous lui faisons subir un interrogatoire rapide, 
afin dorienter notre examen éventuel. 

La malade nous apprend ainsi qu’elle éprouve depuis 
une dizaine d’années'la sensation que quelque chose 
remue dans son ventre. Elle a consulté en vain diffé- 
rents médecins. L’un d’eux lui a prescrit un examen 
de son gros intestin, en vue, semble-t-il, du dépistage 
dun dolichocélon, mais cet examen est resté négatif. 
La malade, aprés ces vaines recherches, est actuel- 
lement persuadée de la présence dans sa_ cavité 
abdominale, d’un corps étranger mobile, vraisembla- 


blement un animal. Son sommeil ne serait pas trouble. 

Nous lui demandons si cette sensation d’un corps 
étranger mobile est seulement subjective, ou si elle 
est accompagnée d’un phénoméne visible. La malade 
nous répond que ce phénoméne est visible et que nous 
pouvons le constater sur le champ. En effet, exami- 
nant la malade debout, nous faisons les constatations 
suivantes : ; 

La paroi abdominale, relativement adipeuse, pre- 
sente une hypotonie musculaire tendant a lui donner 
un aspect en besace. Dans sa moitié supérieure, elle 
est le siége de mouvements désordonnés, évidemment 
involontaires, creusant par intermittences son épi- 
gastre; a chaque contraction épigastrique, la malade 
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pousse un petit gémissement et se plie de quelques 
degrés en avant. 

Ces phénoménes s’atténuent fortement dans le décu- 
bitus dorsal, subjectivernent et objectivement. 

Nous examinons alors la malade a l’écran: 

Les plages pulmonaires et la silhouette cardio-vas- 
culaire sont normales. Le diaphragme attire immédia- 
tement l’attention : en effet, il est animé de contrac- 
tions arythmiques et brusques, avec asynchronisme des 
deux coupoles, la coupole gauche se contractant géné- 
ralement avec un certain retard par rapport a la 
droite. Ces contractions sont plus fréquentes que dans 
la respiration normale. Leur amplitude est assez 
grande, — Nous demandons alors a la malade de res- 
pirer profondément, et nous voyons les deux coupoles 
s’abaisser et se relever synchroniquement, réguliére- 
ment avec une amplitude normale. En _ autorisant 
ensuite la malade a respirer librement, nous voyons 
reparaitre progressivement Varythmie et l’asynchro- 
nisme. des contractions phréniques. 

Nous jugeons done que nous avons trouvé, dans les 
examens Clinique et radiologique, Vexplication des 
mouvements percus par la malade et nous lui décri- 
vons nos constatations, lui suggérant de V’adresser a 
un médecin compétent pour la guérir. Elle nous répond 
qu’elle désire consulter son mari A ce sujet, part et 
ne revient jamais. 

Nous croyons qu’elle a été dégue de ne pas nous 
voir confirmer la présence d’une béte dans son ventre, 
ou tout au moins qu’elle est restée incrédule. 


La seule observation que nous ayons pu retrouver 
et que nous puissions rapprocher de la ndétre a été 
publiée par THIBONNEAU en 1942 (Journ. de Radiol, et 
d'Electrol., 1942-1943, n° 9), sous le titre « Myoclonus 
du Diaphragme ». Elle concerne un Sénégalais de 
26 ans qui, tout comme notre malade, présentait des 
mouvements incoordonnés, brusques et rapides, de ses 
deux coupoles diaphragmatiques. Elle différe de la 
notre par trois points : 1° Ces mouvements étaient 
surajoutés au va-et-vient normal et simultané des 
deux coupoles; 2° aucun phénoméne subjectif n’ac- 
compagnait ces mouvements; 3° si la palpation sous 
Vhypocondre permettait de percevoir ces mouvements, 
ils ne paraissent pas avoir été accompagnés, comme 
dans notre cas, de mouvements désordonnés et visibles 
de la paroi abdominale elle-méme. 

Bien que les circonstances ne nous aient pas permis 
de pratiquer un examen clinique et radiologique plus 
complet, il nous semble que les renseignements recueil- 
lis permettent de poser un diagnostic de nature des 
phénoménes constatés : 

Tout d’abord, nous ne nous trouvions pas en pré- 
sence d’une paralysie diaphragmatique, qui aurait pu 
étre provoquée par une lésion de la moelle cervicale 
(segments III-IV-V), par une névrite, polynévrite, ou 
radiculite, ou par une compression des phréniques. 
Nous éliminons ensuite le hoquet, di a une excita- 
tion des mémes centres cervicaux, et qui se manifeste 
par des contractions synergiques des deux hémidia- 
phragmes. Nous éliminons également les myokymies, 
qui n’affectent que quelques faisceaux musculaires 
dans un seul muscle. 

Reste seulement le grand chapitre des myoclonus. 
Notre malade ne présentait pas une encéphalite algo- 
myoclonique aigué, variété de Vencéphalite épidé- 
mique, 4 début aigu, et dont les contractions sont syn- 
chrones et rythmiques. 

Elle ne présentait pas davantage un myoclonus 
encéphalitique chronique, de méme étiologic, et ou 
les secousses sont également rythmiques et syn- 
thrones, Le myoclonus familial d’UNVERRICHT, ou 
myoclonus épileptique, atteint les sujets jeunes. Le 
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myoclonus oculo-vélo-palato-diaphragmatique, d’or1- 
gine artério-scléreuse, est également synchrone. 

Nous nous arrétons done au diagnostic de « Para- 
myoclonus multiplex de Friedreich », que PURVEs- 
STEWART décrit comme « une maladie dégénérative 
atteignant généralement lTadulte, dans laquelle les 
contractions brusques myocloniques ne sont ni syn- 
chroniques, ni rythmiques, mais surviennent irrégu- 
liérement dans les muscles affectés. Le myoclonus 
cesse pendant le sommeil : il en est de méme lorsque 
les muscles se mettent en contraction volontaire. Ceci 
est plus évident quand le malade est couché ». 

Mis a part le dernier caractére, la description que 
nous avons transcrite s’applique point par point a 
notre malade. Nous n’avons aucune étiologie 4 pro- 
poser pour elle, faute de compléments anamnésiques, 
cliniques et biologiques. 

Un autre point sur lequel nous désirons attirer 
lattention est le suivant : Cette sensation d’étre habi- 
tée par une béte, cette « zoopathie interne » qui a 
amené la malade a nous consulter, avait effectivement 
un substratum a la fois sensoriel et objectif. Ce subs- 
tratum avait, semble-t-il, échappé aux médecins qui 
avaient précédemment examiné la malade, bien que 
certains en aient cherché une cause organique. Ceci 
doit nous inciter 4 étre prudent et 4 nous entourer de 
toutes les ressources de la clinique et de la radiologie 
avant d’envisager les diagnostics de mélancolie hypo- 
condriaque, d’hypocondrie délirante aigué, d’hypocon- 
drie délirante chronique progressive ou de syndrome 
de Cotard, syndromes au cours desquels les zoopathies 
internes n’ont pas de base organique. I] n’en reste pas 
moins que notre malade ne nous a paru _ accepter 
qu’avec une réserve méfiante nos conclusions qui, rap- 
pelons-le & sa décharge, ne sont intervenues que dix 
ans aprés le début de sa maladie (1). 


Discussion, -—— M. J. Jalet.-— M. Cixous nous apporte 
une intéressante observation qui rappelle par plus 
dun cété celle du malade du D" Is—ER-SaLomon, publiée 
dans la Rev. Méd. frang. du M. O., n° 4-5, 1945. 

Nous pensons qu’il convient de différencier d’une 
facon trés précise les myoclonies des fibrillations en 
‘aison des différences possibles de pathogénie. Qui dit 
myoclonies diaphragmatiques, dit mouvements glo- 
baux de la coupole, ou limités 4 une hémi-coupole, 
mais ayant pour résultat essentiel d’entrainer des 
déplacements d’ensemble, intermittents, brutaux et 
parfois rythmés du muscle, analogues & ceux que pro- 
voquent les mouvements respiratoires ordinaires. Qui 
dit fibrillations, dit contractions successives de fais- 
ceaux isolés de la coupole, sans déplacements globaux, 
mais donnant l’impression d’ondulations se superpo- 
sant aux mouvements respiratoires ou n’apparaissant 
que pendant les périodes de repos. 

Or, les myoclonies ont pour causes des excitations 
a points de départ encéphaliques, di-encéphaliques ou 
protubérantiels, et, pour cette raison, s’accompagnent 
souvent d’épilepsie (Bravais-Jacksonienne dans le syn- 
drome de Kojewnikoff, généralisée dans le syndrome 
d’Unverricht), tandis que les fibrillations obéissent a 
des excitations 4 points de départ périphériques (sclé- 
rose latérale amyotrophique ou lésions périphériques 
de l’encéphalite). Ici, sont-ce des myoclonies ou des 
fibrillations ? 


(1) Nous remercions notre ami, le D" AUBIN, méde- 
cin des H6épitaux psychiatriques, pour le _ précieux 
concours qu’il nous a apporté A Vinterprétation de ce 
syndrome radioclinique. 
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CHOLELITHIASE DANS UNE VESICULE DIVERTICULAIRE 


Par 


M. N..., 40 ans, est traité par son médecin avec le 
diagnostic de cholécystite. Ce diagnostic s’appuie en 
particulier sur des examens pratiqués en 1943 dans 
un hopital militaire : le malade ayant été prepare sul- 
vant la méthode de Sandstrém, par l’ingestion de trois 
doses de produit de contraste, la vésicule n’a pas ete 
opacifiée, Méfiants, le médecin ct le radiologiste renou- 





— Vésicule en repletion. 


velérent la méme préparation, sans plus de succés, 
puis tentérent vainement d’opacifier la vésicule au 
moyen d’une injection intraveineuse, qui les convain- 
quit finalement de ce que la vésicule était bien « radio- 
logiquement exclue >. 

Rendu 4a la vie civile, le malade continue les soins 
prescrits par son médecin traitant, et vient nous 
demander de l’examiner pour « faire le point ». 

Un premier examen, sans préparation de sa région 
sous-hépatique, ne nous permet pas de constater la 
présence de calculs opaques aux rayons X. 

Le malade est alors préparé par lVingestion de trois 
doses de Foriod Poudre. On V’examine a jeun, et le 
cliché montre la présence d’une ombre vésiculaire de 
dimensions et de contours normaux, de type ortho- 
sthénique, obliquement placée le long du bord infé- 
rieur de l’ombre hépatique, en situation normale. Ses 
contours sont réguliers. Sa teinte est assez foncée, 
mais on devine, au voisinage du bas-fond, quelques 
taches claires. On est surtout frappé par la présence, 
dans le prolongement de l’axe de la vésicule, d’une 
image diverticulaire légérement ovoide, du volume 
d’une petite noix, de contours nets et réguliers. L’opa- 
cité de cette image diverticulaire est moins dense que 
celle du corps de la vésicule et on y distingue une 
huitaine de petites clartés arrondies (fig. 1). 

Le malade absorbe alors un repas gras de Boyden, 
et on impressionne un nouveau cliché une heure plus 
tard. 

On constate une importante diminution des dimen- 
sions,de l’image vésiculaire (dont la largeur est passée 
de 34 & 22 mm. en projection), et une diminution 
encore plus considérable, concentrique, des dimensions 
de Vimage diverticulaire (sa largeur est passée de 
27 mm. a 11 mm.). Dans image du corps de la vési- 
cule se dessinent 4 présent, avec plus de contraste, 
une dizaine de clartés arrondies. Dans l’image diver- 
ticulaire, on peut en identifier 5. Les contours de ces 
deux cavités sont légérement bosselés, comme si elles 
étaient moulées sur leur contenu lithiasique (fig. 2). 

Cette observation nous parait présenter plusieurs 
points intéressants. 


Georces CIXOUS. 


1° Elle confirme une fois de plus que certaines yési- 
cules lithiasiques peuvent s’opacifier et s’évacuer nor- 
malement. 

2° Elle permet de préciser avec une grande proba- 
bilité la cause des examens négatifs pratiqués anté- 
rieurement, Rappelons briévement, avec GUTMANN, les 
causes possibles des « cholécystographies négatives » : 

a) En dehors de la sphére hépato-vésiculaire : le dia- 
béte, et, peut-étre, V’ulcus gastrique ou duodénal; 

b) Causes hépatiques : atteinte fonctionnelle grave 
du parenchyme hépatique (dans les cirrhoses en parti- 
culier), kyste hydatique du foie. 

c) Voies biliaires ; ictére par rétention, — péricho- 
lécystite avec brides, vésicule scléro-atrophique, 
réplétion compléte par calculs cholestériniques, 
compression par tumeur du voisinage, obstruction 


calculeuse du cystique, bouchon muqueux du cys- 
tique. 

Nous pensons qu’il faut considérer comme trés _pro- 
bable une de ces deux derniéres éventualités : le 


malade, a notre connaissance, n’entrait 
des deux premiéres grandes catégories. Il n’a pas été 
examiné pendant un ictére, ni au cours d’une crise 
douloureuse aigué. I] a actuellement un excellent état 
général. Il semble done qu’a l’époque de son triple 
examen négatif, son canal cystique ait été obstrué par 
un bouchon muqueux du type de ceux que VINCENT 
Lyon et SwaLom traitent efficacement par des tubages 
duodénaux répétés, ou encore par un canal indolore 
ou cystique. 

3° Notre observation concerne une vésicule d’aspect 
diverticulaire. Cette éventualité, quoique rare, n’est 
pas exceptionnelle. En effet, LEpoux-LEBARD et ALBERT 
DsIAN, a propos d’un cas étudié d’une maniére parti- 
culiérement compléte de « Vésicule coiffée d’un bonnet 


dans aucune 





bibliographiques 
frangaises et étrangéres échelonnées entre 1898 et 1937 


phrygien » donnent 29 références 
(Journ. de Radiol. et d’Electrol., juin 1938). Notre 
malade n’ayant eu aucune raison de se faire opérer, 
il ne nous a pas été possible de déterminer s’il était 
porteur d’une vésicule plicaturée ou diaphragmée. I] 
nous semble cependant que la régularité des contours 
et le bon fonctionnement de la vésicule permettent 
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d’éliminer une biloculation par bride. Mais ce qui fait 
surtout & nos yeux lintérét de cette observation, c’est 
que, nous rapportant toujours a la méme bibliogra- 
phie, nous n’y retrouvons que deux références concer- 
nant des vésicules a la fois diverticulaires et lithia- 
siques : Tune anglaise, de Morron, datée de 1908; 
l'autre allemande, de BarTrEL, datée de 1916. 

Or, la méthode de GrRaHAmM et CoLe ne date que 


de 1924, de sorte que les observations citées ci-dessus 
(nous n’avons pu les contréler) ne peuvent pas étre 
radiologiques. La bibliographie dont nous faisons men- 
tion étant annexée a la plus récente observation fran- 
caise de vésicule diverticulaire que nous ayons pu retrou- 
ver, nous avons lieu de croire que notre observation 
est bien, au moins en France, la premiére concernant 
une « cholélithiase dans une vésicule diverticulaire ». 


QUELQUES MONSTRUOSITES (Présentation de clichés) 


Par A. LABORDE et PUECH, Radiologistes des Hopitaux d’Oran. 


I. MEGADOLICHOGASTRIE. — Malade atteint de sténose 
pylorique présentant, aprés ingestion barytée, un 
énorme estomac atone, dilaté, occupant les trois quarts 
de abdomen. 


II]. MEGAGESOPHAGE, - 
stomie. 

L’esophage dilaté présente aspect dun célon avec 
sa segmentation. 


Sténose du cardia et gastro- 


III. EVENTRATION DIAPHRAGMATIQUE GAUCHE, — OU la 
pusillanimité d’une mére permet le redressement d’une 
erreur de diagnostic. 

I] s’agit d’un enfant vu par un confrére de l’intérieur 
du département, ayant subi un examen radiologique 
non spécialisé, en conclusion duquel le diagnostic de 
pleurésie gauche est posé et la ponction pleurale pro- 
posée, mais refusée par les parents du malade. 

Le cliché sans préparation montre : 


1° Une opacité franche des 3/4 inférieurs du champ 
pulmonaire gauche, surmontée par plusieurs hyper- 
clartés relatives. 

La partie externe de la base gauche présente un 
complexe d’ombres hétérogénes au sein d’une zone 
claire. 


2° L’absence de contour diaphragmatique gauche. 


3° La déviation du coeur et des médiastins vers la 
droite. 

Un lavement baryté met en évidence, comme nous 
le soupgonnions, la situation intra-thoracique gauche 
des célons transverse et ascendant, 


IV. VOLUMINEUX CALCUL VESICAL. — Le cliché met en 
évidence un calcul de la taille dune téte de foetus 
avec’ stratification nette. 


V. TUMEUR A MYELOPLAXES DE LA PREMIERE PHALANGE 
DE L’INDEX. — On note la destruction totale, stricte- 
ment limitée a la premiére phalange, la présence de 
cloison de refend au sein de la tumeur, plus particu- 
liérement dans la moitié interne. 


VI. HALLOMEGALIE DES DEUX PREMIERS ORTEILS. — Le 
développement hypertrophique des deux premiers or- 
teils s’accompagne d’hyperextension et d’une dévia- 
tion du premier orteil en varus, du deuxiéme orteil en 
valgus. 

VII. Un cas D’ECTROMELIE, — L’observation en a été 
publiée en 1943, dans le n° 6 de l’Afrique frang. chir., 
par les D'’ BrREHANT et LABORDE, sous le titre : un cas 
extraordinaire de phocomélie. 

Le membre supérieur gauche est réduit 4 un appen- 
dice de quelques centimétres terminé par un_ seul 
doigt. 

La radiographie montre : 

un rudiment d’*humérus non articulé avec la 
gléne scapulaire; 

un massif épiphysaire huméral inférieur isolé 
de la diaphyse présentant un prolongement inférieur 
en « coulée de bougie »; 

un radius et un cubitus trés réduits, partielle- 
ment articulés avec ’extrémité inférieure de Vhumérus; 

une synostose radio-cubitale supérieure; 

l’absence de carpe. 

Trois éléments osseux du type phalangien repré- 
sentent le squelette de cet unique doigt. 


OSTEITE CONDENSANTE DU CALCANEUM 


par 


le Médecin-Commandant BOLOT, 
Chirurgien 
des H6pitaux militaires. 


Malade évacué d’Agadir le 22 novembre 1946, avec 
le diagnostic d’ostéo-arthrite tibio-tarsienne droite fis- 
tulisée : fistules sus- et rétro-malléolaire externe, appa- 
rues aprés un mois et demi d’hospitalisation, fistules 
atones & bords violacés, laissant s’écouler un pus gru- 
meleux,. 

Cuti-réaction trés positive. B.-W, négatif. Scopie pul- 
monaire normale. 

La radiographie du pied montre une ostéite con- 
densante diffuse, étendue A tout le caleanéum dont 
les contours sont déformés, mais au caleanéum seul; 


et 


le Médecin-Commandant NEGRE, 


Meédecin électroradiologiste 
des Hépitaux militaires. 


pas de lésions des interlignes sous-astragalien et tibio- 
tarsien. 

Le 3 décembre 1946, syndrome méningé progressif. 
avec raideur de la nuque: paralysie de la VI® paire 
droite. 

Ponction lombaire : liquide clair, non hypertendu; 
sucre : 0,74; albumine : 0,90; chlorures : 6,72. 

Examen cytobactériologique du L. C.-R. : quelques 
rares éléments au mm’; B.-W, négatif; benjoin : 
0,111.222.221.000.000; pas de B. K.; Inoculation prati- 
quée. Décés le 5 décembre 1946. 
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Nécropsie : pachyméningite de la base du cerveau 
et de la moelle cervicale. Dilatation des ventricules 
cérébraux, Par ailleurs, adhérences pleurales, sur- 
tout au niveau de la plévre gauche. -—- Poumons nor- 
maux. 

Prélévement du caleanéum pour examen anatomo- 
pathologique. Résultat (D" Noury) : « Fragment de 
tissu. osseux présentant des signes marqués de des- 
truction osseuse avec nombreuses trainées ostéoides, 
érosions lacunaires, disséminées dans un stroma con- 
jonctivo-vasculaire. Pas de cellules géantes tuber- 
culeuses. — Présence de quelques amas de plasmocytes 
observés dans le tissu conjonctif. — On peut se de- 
mander s’il ne s’agit pas de lésions spécifiques. » 

Inoculation. Résultat, le 5 février 1947: petits gan- 
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glions d’inoculation lombaires; le B. K. est retrouvé 
dans les frottis ganglionnaires, 


Il semble donc s’agir d’une ostéite tuberculeuse, et 
Paspect fortement condensant, peu fréquent, parait 
devoir étre rattaché justement 4a la grosse réaction 
ostéitique qui masque Ia raréfaction calcique habi- 
tuelle aux affections bacillaires des os. 

Bien que le benjoin et examen anatomo-patholo- 
gique soient en faveur de la syphilis, le B.-W. négatif 
dans le L. C.-R., Vinoculation positive des B. K. du 
liquide rachidien nous font pencher en faveur d’une 
forme rare de tuberculose localisée au calcanéum. 


ARTHROPATHIE TABETIQUE DE LA HANCHE 


Par F. 





G. MARILL 


E. HADIDA. 


et 


Un malade, agé de 58 ans, est hospitalisé pour une 
arthropathie de la hanche gauche, dont l’apparition 
remonte a plusieurs mois. L’articulation est déformée; 


tous les mouvements de la cuisse sur le bassin sont 
d’amplitude anormale, notamment les mouvements 
d@abduction. Ils sont absolument indolores et déter- 


minent des craquements articulaires. Une radiogra- 
phie montre que le fémur a subi un déplacement 
ascensionnel de 3 cm. 5 environ. Le tiers supérieur 
du fémur et Vos iliaque sont le siége d’une décalci- 
fication importante. Au niveau de l’articulatioh coxo- 
fémorale, on note des délabrements considérables : 
la cavité cotyloide ne se repére qu’avec la plus grande 
difficulté; la téte du fémur a complétement disparu; 
il n’existe plus, du col fémoral, que sa base d’implan- 
tation sur le fémur. Les images de reconstruction sont 
beaucoup plus discrétes ; elles consistent essenticlle- 
ment en agglomérats calcifiés et irréguliers qui siégent 
au-dessus et au-dessous des vestiges du col du fémur. 

A lage de 18 ans, ce malade a présenté une ulcéra- 
tion génitale étiquetée chancre syphilitique. Actuclle- 
ment, examen neurologique révéle les signes_ sui- 
vants: abolition des réflexes rotuliens, achilléens et 
médio-plantaires ; anesthésie osseuse ; insensibilité a 
la pression du nerf cubital; inégalité pupillaire avec 
réflexes paresseux a la lumiére, normaux a l’accom- 
modation; impuissance. 

La réaction de B.-W. est négative dans le sang; la 
réaction de Hecht est trés faiblement positive. Le 
L. C. R. est normal. 


Le diagnostic de tabes fixé parait légitime chez ce 
malade dont les manifestations ostéo-articulaires ont, 
par ailleurs, tous les caractéres cliniques et radiolo- 
giques de l’arthropathie tabétique. 


OSTEOCLASIE COMPLETE DE LA TETE FEMORALE 


le Médecin-Commandant BOLOT, 
Chirurgien 
des Hépitaux militaires. 


Le malade dont nous rapportons l’observation est 
envoyé, par le Centre de Réforme, pour expertise d’un 
Pott ancien situé sur L3-L4; mais l’attitude vicieuse 
du membre inférieur gauche et la claudication nous 
poussent a l’investigation de la hanche gauche. 

Flexion de la cuisse sur le bassin et de la jambe 
sur la cuisse. Amyotrophie de 4 cm. au mollet et 


par 


et 


le Médecin-Commandant NEGRE, 
Meédecin électroradiologiste 
des Ho6pitaux militaires. 
de 5 em. au 1/3 inférieur de la cuisse. — Trophicité 


du membre profondément altérée en raison des trou- 
bles articulaires. : 

La radio, en dehors d’un bloc pottique d’aspect fixe, 
qui intéresse L3-L4, montre une ostéoclasie complete 
de la téte fémorale avec méme aspect plus discret au 
niveau du cotyle et au-dessus du cotyle, ot il existe 
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un aspect vaguement cloisonné. Mutation calcique 
importante sur la diaphyse fémorale et possibilité de 
fracture consolidée trans-trochantérienne. 

Or, au niveau de la hanche, pas de cicatrices, ni 
opératoires, ni autres. — Le malade, Berbére, difficile 
a interroger, dit que cela est venu tout seul... il ne 
sait préciser ni quand, ni comment. 

S’agit-il : 

1° d’une ostéomyélite épiphysaire qui aurait évolué 
sans bruit et entrainé des phénoménes d’ostéo-arthrite 
coxofémorale ? cela parait peu probable; 

2° dune tumeur a myéloplaxe; l’aspect n’en est pas 
trés éloigné; 


3° d’une fonte bacillaire de la téte fémorale avec 
réaction analogue du cotyle, consécutive 4 une coxalgic 
de Venfance ou de ladolescence. 

Ne s’agit-il pas méme d’une ostéolyse coxo-fémo- 
rale, la perte calcique ayant servi par mutation a 
constituer le solide bloc pottique L3-L4 ? 

Le malade, hospitalisé trés provisoirement pour une 
expertise du Centre de Réforme, nous a échappé avant 
que nous ayons pu résoudre ces problémes que nous 
vous soumettons. L’aspect trés rare de pareilles lésions 
justifie, & lui seul, attention que nous vous deman- 
dons de lui apporter. 


Un cas de CRANIO-SYNOSTOSE, SANS DEFORMATION CRANIENNE, 


chez un enfant de sept ans 


Par E. HADIDA et 


Nous nous sommes attachés, depuis plusieurs années, 
a la recherche systématique de la synostose préma- 
turée des sutures craniennes chez les sujets qui pré- 
sentent soit des déformations, méme minimes, de la 
volte cranienne, soit des anomalies, méme mineures, 
dans la disposition des orbites. C’est dans ces condi- 
tions que nous avons dépisté le cas que nous rappor- 
tons : 


R... Jacques, 4gé de 7 ans, est un garcon éveillé, sage, 
bien tenu, qui travaille correctement a l’école. Les pro- 
pos qu’il tient sont ceux d’un enfant a V’intelligence 
ouverte et réfléchie. De ses antécédents personnels et 
maternels, nous ne trouvons rien a retenir. I] nous est 
impossible d’obtenir quelque précision que ce soit, 
quant aux antécédents paternels. 

Le crane de cet enfant revét une allure trés légé- 
rement piriforme; il est oblong. Le front se montre trés 
plat et un peu fuyant. Les bosses _pariétales, symé- 
triques, offrent un renflement normal. La protubérance 
occipitale est peu accusée. La face apparait aplatie et 
élargie. L’aspect des yeux retient |’attention : ils sont 
gros, saillants, en léger hypertélorisme, anormalement 
écartés de la ligne médiane; tels, ils laissent 4 pre- 
miére vue l’impression d’yeux de lapin ou de chévre. 
Au total, malgré ces particularités oculaires, V’idée 
dune malformation cranienne ou cranio-faciale ne 
saurait s’imposer en présence de ce jeune garcon. Le 
nez est court, & base large; il est légérement aplati, 
mais non ensellé. Les oreilles sont bien ourlées, symé- 
triques; leur lobule n’est pas adhérent. Le palais est 
plat et asymétrique. A la mAachoire supérieure, les 
incisives médianes, en protrusion, sont nettement sépa- 
rées l'une de l’autre; elles sont de plus légérement 
crénelées et rayées; les incisives latérales ne sont guére 
développées; les canines sont un peu longues; rien A 
noter en ce qui concerne les molaires. A la machoire 
inférieure, les incisives médianes, dont le bord est 
crénelé, sont en légére rotation sur leur axe; les pre- 
miéres molaires montrent une abrasion des cuspides. 
La langue est normale. I] n’y a pas d’hypersalivation. 
L’examen ne révéle rien de notable au niveau des fosses 
nasales, non plus que du pharynx. La morphologie et 
la motilité du larynx sont normales. Pas d’anomalie 
des tympans. Aucun trouble sensoriel ne peut étre mis 
en évidence. I] n’existe pas davantage de troubles sen- 
soriels. 

La mensuration de quelques diamétres céphaliques 
donne les chiffres suivants : 

Diamétre : 


antéro-postérieur maximum ...... 16,5 em. 
bi-temporal ..... spiapniais @0is <isaperioun Oar > 
bi-pariétal 11,5 » 
DiCZYROMAUGUE: 0550.5 ce cccccsecess 10 8» 
DI-IMASLOIMION |. s.. vi65.¢ «30 s0 A eia salen me > 
sus-occipito-mentonnier ........... 21 » 


F. G. MARILL. 


L’examen somatique permet de constater une légére 
hépatomégalie. I] met en évidence une cryptorchidie : 
le testicule droit se sent & l’anneau inguinal, le gauche 





nest pas percu. I] révéle enfin l’absence d’appendice 
xiphoide. Par ailleurs, rien 4 retenir. La colonne verté- 
brale apparait normale. Aucune malformation digitale 
ou claviculaire n’est a signaler. Les pieds sont de con- 
formation normale. 

Dans le sang, les réactions de Vernes-péréthynol et 
de Meinicke sont négatives. Sur Vopposition de la 
famille, il n’a pas été permis de pratiquer une ponc- 
tion lombaire. 

L’examen ophtalmologique apporte les renseigne- 
ments suivants : acuité visuelle aprés correction, 8/10’ 
O. D. G.; rétrécissement concentrique de 20° du champ 
visuel; chorio-rétinite 0. D. G.; papilles uniforméement 
grises et, A droite, bande blanche traversant la papille 
(D® A. GAUTHIER). 

Les images radiographiques révélent d’importantes 
déformations craniennes que la clinique ne permettait 
pas de soupconner. Deux caractéres frappent d’emblée 
& l’examen des clichés, tant de face que de profil : 

— la multiplicité des impressions digitales, profon- 
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dément modelées, qui sont plus particuliérement nom- 
breuses au niveau du frontal; 

— la faible épaisseur des os de la voite, qui n’est 
en effet que de 2 mm. au niveau du vertex, et atteint 
a peine 6 mm. a hauteur de la protubérance occipitale. 

Le cliché de profil permet de retenir en outre : 


— la synostose des principales sutures craniennes : 
aucune d’entre elles ne peut étre repérée, sauf la syn- 
chondrose occipito-sphénoidale et la suture occipito- 
pariétale, qui est cependant moins nettement visible 
qu'il n’est habituel chez un enfant de cet age; 

— Vabsence d’empreintes vasculaires, mises a part 





la gouttiére Jatérale au niveau de l’occipital et une trés 
courte portion de la gouttiére de la méningée moyenne 
et de ses deux branches principales de division, qui se 
suit avec peine sur 2 a 3 cm. 

Rien n’est & retenir quant a la conformation géné- 
rale de la votte. L’étage antérieur de la base apparait 
de dimensions réduites. La selle turcique mesure 12 mm. 
de longueur, 6 mm. de profondeur et 5 mm, a son 
ouverture, chiffres que l’on doit considérer comme nor- 
maux. Les orbites sont d’une profondeur inférieure a 
la normale, compte tenu de lage de Venfant. Une 
mensuration l’établit : il n’est évidemment pas_pos- 
sible de la déterminer avec certitude sur le cliché de 


profil; mais la distance qui sépare le bord externe de 
Vorbite du tubercule pituitaire ne mesure que 3 cm. 1, 
Au niveau du massif facial, il convient de noter la 
protrusion des incisives supérieures, Les sinus ne 
retiennent pas l’attention. 

L’angle splénoidal de Welker mesure 134°, chiffre 
rigoureusement normal. Par contre, langle facial de 
Ducrocquet atteint 86°; Tangle de Cloquet, 80°, et 
langle de Jacquart, 87°. Ces déterminations, notable- 
ment supérieures 4 la normale, marquent la rupture 
d’équilibre dans le développement relatif de la face et 
du crane antérieur. 

Sur le cliché de face, se constatent la par- 
faite symétrie des moitiés droite et gauche, 
tant du crane que du massif facial, et la posi- 
tion trés correcte des orbites. Aucune suture 
n’est apparente, sauf Ja suture lambdoide. 

Ktant donné les modifications papillaires, 
il nous a paru nécessaire de procéder a des 
radiographies des fosses orbitaires, afin d’étre 
fixés sur l’état des trous optiques. Ceux-ci 
se montrent de morphologie normale et de 
dimensions identiques. Mais nous devons 
marquer une certaine réserve dans l’interpré- 
tation de ces constatations: en effet, si les 
images des trous optiques que nous avons 
obtenues se projettent bien, sur les deux cli- 
chés, dans des positions symétriques, elles ne 
se situent point toutefois dans les cadrans 
inféro-externes des orbites. 


Telles sont les données que nous avons 
recueillies, concernant ce fait de cranio-synos- 
tose. 

Ce cas montre bien que, chez un enfant 
encore jeune la coalescence des os du crane 
peut exister en dehors d’une malformation 
cranienne évidente; qu’une telle anomalie est 
susceptible de ne s’accompagner, dans le 
jeune age tout au moins, d’aucun trouble 
appréciable, tant intellectuel que psychique. 

Il nous semble légitime d’admettre que 
notre jeune malade est atteint d’hérédo-spé- 
cificité. Si certains des stigmates dystrophi- 
ques quw’il présente peuvent préter a discus- 
sion, quant A leur signification, il en est qui, comme 
l’'atrophie cuspidienne des premiéres molaires, doivent 
étre retenus. Et il n’est pas sans intérét de noter que, 
dans ce cas, la synostose des sutures craniennes a évo- 
lué sur un tel terrain. 

L’examen ophtalmologique a mis en évidence des 
signes indiscutables d’atteinte oculaire. I] faut penser 
que celle-ci se trouve en rapport avec une névrite op- 
tique par compression, et d’autant qu’un traitement 
anti-luétique, sous forme de plusieurs séries d’injec- 
tions de bismuth, n’a entrainé aucune amélioration de 
cet état. 


RADIOTHERAPIE 


CHOIX DU TUBE EN MATIERE DE RADIOTHERAPIE DE LA TEIGNE 
(Réalisations et perspectives francaises) 


Par Marcet BERAUD, Chef du Centre antiteigneux de |'Hoépital civil de Mustapha (1). 


Lorsque nous avons fait notre stage a VHodpital 
Saint-Louis, pour y apprendre la Radiothérapie de la 
Teigne, M. Sapouraup et son brillant collaborateur, le 
D* Nore, Vivaient encore. 


(1) Service de M. le P" Maurice Raynaup. 


Le matériel était trés simple. Sur une table, une 
petite bobine, a coté, un interrupteur & mercure; — 
prés de la table du malade, un pied porte-ampoule 
avec son ¢trier localisateur porte-pastille. 

Deux soupapes de Villars arrétaient l’onde inverse, 
un spintermétre éclatait & chaque instant. L’ampoule 
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était une Chabaud dont on chauffait trés souvent 
Josmo-régulateur. 
M. NorrE, avec sa bonhomie coutumiére, nous appre- 


aait & manipuler, — les plus petits détails, les 


moindres tours de mains devaient nous étre fami- 
liers. 

Aprés avoir expliqué la technique de ces manipula- 
tions, — le tube était démonté, déréglé — a nous de 


tout remettre en place; il fallait centrer le tube sur 
sa cupule et sur son étrier, puis déterminer, a aide du 
radiométre, le temps de pose pour obtenir la dose épi- 
Jante. 

La salle était tendue de grands rideaux noirs qu’on 
écartait furtivement pour voir dans le plein jour le 
virage de la pastille. 

La tache n’était pas aisée. 

Le tube Chabaud avait 8 cm. de diamétre. On tra- 
vaillait 4 une distance anticathode-peau de 16 cm. La 
pastille était placée sur l’étrier 4 mi-distance, soit 
8 cm. Armé d’un manche isolant terminé par un bec 
Bunsen, on chauffait tour 4 tour le tube ou les sou- 
papes pour assurer la stabilité de l’ensemble. 

Si on ajoute la surveillance du malade et le contréle 
fréquent de la pastille pour chaque centre, on com- 
prendra aisément que chaque épilation n’était pas une 
petite affaire. C’est ainsi que notre service de Mus- 
tapha a fonctionné dans ses débuts. L’avénement des 
tubes Coolidge devait simplifier la technique. En rai- 
son de son petit diamétre qui l’apparentait au tube 
Chabaud, sans entrainer pour nous une modification de 
notre dispositif, nous avons adopté le Coolidge a ra- 
diateur, dit Babycoolidge. 

Qu’on nous excuse de parler de souvenirs anciens et 
personnels; mais ce rappel de la période héroique 
n’est pas sans intérét. car il permettra de comprendre 


combien tout cet enseignement hors livres nous a 
été utile dans la période critique de ces derniéres 
années. 


Nous avons eu avec notre premier Coolidge et d’em- 
blée de splendides résultats, et il en fut ainsi long- 
temps. 

Un seul tube a fonctionné plusieurs heures par jour 
pendant quinze ans, jusqu’au jour ou son miroir de 
tungsténe s’est détaché. Le tube fut remplacé par un 
tube que nous pensions étre semblable. 

Dés ce moment, les résultats furent irréguliers ‘ou 
franchement mauvais. 

Il en fut ainsi encore avec un autre tube. 

Production de guerre, pensions-nous... Tout fut dé- 
monté, vérifié. 

Malgré des centrages rigoureux, nous étions obligés 
de diminuer le temps d’irradiation pour obtenir la 
dépilation de la nuque. 

Nous étions, dans le service, tous démoralisés, 


Aprés vingt ans de pratique, nous n’obtenions plus 
nos résultats du début. 

Il fallut trouver l’explication. 

En placgant des pastilles 4 la périphérie du cercle 
dirradiation et 4 une méme distance de l’anticathode, 
et aprés centrage rigoureux de l’ampoule, nous avons 
constaté un manque dhomogénéité du rayonnement. 
Nous avons comparé nos derniers tubes A V’ancien. 

l’anticathode du vieux tube était trés inclinée : 45° 


environ; — celle des nouveaux était plus droite : 18° 
4a 20° environ. 

Le mal ne pouvait venir que de cette différence. 

Les Coolidge 4 radiateur sont des tubes de diagnos- 
tic : ils n’ont jamais été concus pour faire de la Thé- 
rapie. 

La recherche de la finesse de l’image a conduit les 
constructeurs a redresser dans ce but la pente de 
leurs tubes. 

Ils perdaient ainsi leurs qualités pour la Thérapiec. 
Non seulement le faisceau émis n’est plus homogeéne, 
mais il existe un phénoméne de pénombre trés mar- 
qué. 

Ces tubes devenaient inutilisables, dangereux dans 
la thérapie de la Teigne, par la méthode des feux 
croisés d’Adams Kienbéck, 

En possession de cette certitude, dés juillet 1946, 
nous avons multiplié nos démarches a Paris auprés 
de plusieurs constructeurs d’appareils ou de_ tubes, 
réclamant des tubes de modéle ancien aux uns, insis- 
tant auprés des autres pour la reprise de cette fabri- 
cation. 

Nos démarches sont longtemps demeurées vaines. 

Ce n’est qu’en janvier 1947 que nous avons eu la 
bonne fortune de rencontrer un ingénieur frangais 
trés compréhensif, qui n’a pas hésité 4 mettre en cons- 
truction une petite série de ces tubes que nous utili- 
sons maintenant avec d’excellents résultats, tant dans 
notre service que dans notre clientéle privée. 

Nous devons ajouter que l’attention de ce construc- 
teur avait été attirée également par les travaux de 
nos confréres de la Fondation Curie qui, recherchant 
une répartition plus homogéne des rayons qu’ils uti- 
lisaient, s*étaient apercus de leur cété que la pente 
des tubes avait une action manifeste sur cette réparti- 
tion. 

Des tubes de différentes pentes avaient été établis 
par lui pour la Fondation Curie. 

Nous avions frappé a la bonne porte. 

Le tube que nous utilisons présente une pente de 32°, 
est auto-sélecteur et fonctionne sur transformateur. 

Il est stabilisé en débit et en pénétration, et permet 
la dose épilante avec le maximum de sécurité. 

Pendant tout le temps consacré a la recherche d’un 
tube’ satisfaisant, notre service a da fermer ses portes. 

Le nombre des insatisfaits a grandi considérable- 
ment; nantis de nos nouveaux tubes, et aprés l’inévi- 
table période de mise au point, notre service fonc- 
tionne aujourd’hui 4 plein rendement. 

Le tube utilisé tient le coup parfaitement plusieurs 
heures par jour; les résultats sont excellents, 

Depuis, une autre maison frangaise, tenant compte 
de nos démarches, nous annonce la mise au_ point 
d’un appareil dermatologique qui doit permettre lui 
aussi de satisfaire aux exigences de la Teigne. 

De toute facon, il existe un tube en France spéciale- 
ment étudié pour la Radiothérapie de la Teigne (tube 
spécial pour la Teigne : VaRay, constructeur) et qui 
peut se monter sur toute installation existante, en 
particulier de modéle ancien. 

Nous nous tenons & la disposition de,tout confrére 
que cette question intéresserait. 

Nous lui demandons de nous écrire au service de 
M. le P® Maurice Raynaup, a VH6pital civil de Mus- 
tapha. 
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TEIGNE 


(Nous aurons bientét a nouveau des Radiometres de SABOURAUD NOIRE 
et des Pastilles de Platinocyanure de Baryum) 


Par MarceL BERAUD, Chef du Centre antiteigneux de I’'Hépital civil de Mustapha (1). 


Depuis sa création, qui remonte a 1925, nous avons 
utilisé, dans notre Centre de Radiothérapie de la 
Teigne a Alger, le radiométre X de Sanouraup et NOIRE, 
et ses pastilles pour la mesure de la dose épilante. 

Les résultats, de fagon générale, ont été trés satis- 
faisants pendant de longues années. 

Si, pendant la guerre, ils furent moins bons, cela 
provenait uniquement des tubes. 

C’est grace a la pastille d’ailleurs qu’il fut possible 
de démontrer que ces tubes étaient défectueux, et d’éta- 
blir pourquoi ils étaient défectueux, 

La question des tubes n’a pas sa place ici; elle sera 
traitée 4 part, car elle a son importance. 

Nous n’avons pas cru devoir, dans la détermination 
du temps d’épilation, nous fier 4 un autre procédé de 
mesure. 

La mise en place d’un ionométre n’est pas commode; 
elle géne les mouvements de la cupule et, en raison de 
Phumidité qui régne a Alger, Vionométre dont nous 
sommes possesseur fonctionne de maniére trop irrégu- 
liére et ses indications demeurent incertaines. 

De plus, la Teigne exige un rayonnement peu péné- 
trant, la chambre est trop opaque pour étre placée 
sur la peau. 

On utilise actuellement des tensions de 50 a 100 kV. 
qui, mesurées au spintermétre, donnent des étincelles 
équivalentes de 8 4 20 cm. environ. 

Cependant, les premiéres Teignes furent faites sous 
2,5 cm. d’étincelle équivalente. La durée d’épilation 
était alors de 35 minutes, elle est de lordre de 3 mi- 
nutes de nos jours 4 l’Hépital Saint-Louis. 

Malgré ces gros écarts de temps et de pénétration, 
la mesure du temps d’irradiation a toujours été, de 
facon. fidéle, donnée par la pastille par son virage 
a la teinte B. 

Dans des conditions 
donné Vionométre ? 

La réponse nous est fournie par SaBourRAUp dans les 
termes suivants : 

« Nous avons eu en mains un ionométre pour lequel 
800 r. correspondaient a la teinte B avec 25 cm. d’étin- 
celle équivalente, alors qu’avec 15 cm., il n’accusait 
plus que 425 r. On voit d’ici le danger. 

« Avec nos rayons peu pénétrants, la peau se trou- 
verait avoir regu 4 peu prés le double de la dose nor- 
male, — c’était la radiodermite certaine. » 

A Saint-Louis, cependant, on utilise lionométre de 
Solomon : la chambre d’ionisation est placée a la pé- 
riphérie de Vouverture de la cupule, soumise aux 
rayons obliques en un point tel que la chute de l’ai- 
guille sur l’ensemble de l’échelle corresponde & la dose 
épilante. 

Mais, fait qui peut sembler paradoxal, l’ionométre 
est préalablement étalonné a Taide d’une pastille. 

L’ionométre ainsi contrélé doit théoriquement indi- 
quer que la dose épilante est atteinte par le retour a 0 
de laiguille. 

Bien cue, dans la pratique, la chose se passe de cette 
maniére, le nombre de r, enregistré peut subir de 
grandes variations, comme on I’a vu plus haut, si la 
tension appliquée au tube est irréguliére, et c’est le cas 
qui se présente souvent sur un secteur mal équilibré 
et en utilisant un appareil ancien du type a bobine 
avec interrupteur a mercure. 


semblables, que nous aurait 


(1) Service de M. le P* Maurice RAyNaup. 


Le spintermétre est trop imprécis et le fait de ra- 
mener le milliampéremétre 4 son réglage ne corrige 
pas la variation de la dose par suite du changement 
de la qualité du rayonnement. 

C’est ce qui a fait écrire 4 SaBouRavupD, a cette epoque, 
qu'il fallait ne pas se baser sur les indications élec- 
triques des appareils, mais vérifier, pour chaque centre 
irradié et par une pastille, que la dose était bien 
atteinte. 

Cette maniére de voir doit étre entiérement révisée. 

Il est possible en effet de stabiliser son tube en 
débit et en pénétration. 

Dans un avenir prochain, une maison frangaise nous 
livrera un appareil extrémement moderne, modifié 
a notre demande et possédant toutes ces qualités. 

Nous avons réalisé, tant 4 V’hépital que chez nous, 
une semblable stabilisation depuis plusieurs années 
déja. 

Nos résultats sont excellents et portent sur un grand 
nombre de cas. 

I] suffira done d’étalonner son appareil et de le vé- 
rifier périodiquement pour obtenir des épilations par- 
faites. 

En septembre 1947, nous étions a4 Paris. Notre but 
était de nous documenter et de nous informer d’une 
commande de pastilles passée depuis de longs mois a 
Alger et demeurée sans satisfaction, puis sans espoir 
ensuite, puisqu’il nous fut répondu, a notre arrivée, 
que cette fabrication était abandonnée, 

Cependant, au Centre antiteigneux de l’Hopital Saint- 
Louis, l’infirmiére chargée des manipulations nous a 
dit, sans nous cacher son souci et sa crainte pour 
Yavenir: « Il n’y a plus de pastilles, voici ce qui 
nous reste : elles datent de M. SABOURAUD. » 

Toujours 4a Saint-Louis, le chef d’un service voisin 
nous disait quels services lui avait rendus le radio- 
métre X de SaBouRAUD-NoIRE, et son regret d’en voir 
l’abandon. 

La chose valait qu’on s’en occupe. Grace a J’obli- 
geance des ingénieurs qui mettent au point l’appareil 
de thérapie déja signalé, nous avons pu rencontrer le 
fabricant du radiométre, et nous avons obtenu de lui 
la promesse que la fabrication en serait reprise. 

Depuis, par une lettre circulaire, une firme fran- 
caise a annoncé aux radiothérapeutes qu’elle pouvait 
prendre des commandes. 

Tous nos confréres que la radiothérapie dermatolo- 
gique intéresse se réjouiront de cette nouvelle. 

Les reproches adressés aux pastilles et dont s’accom- 
modaient fort bien les anciens radiothérapeutes, sont 
les suivants : 

Sensibilité 4 la chaleur et & Vhumidité. 

Difficultés d’appréciation de la teinte B. 

On peut y remédier A peu prés complétement de 
la maniére suivante : 

Chaleur : Cet inconvénient n’existe plus depuis 
l’abandon des tubes 4 gaz, la paroi des tubes modernes 
au régime utilisé pour la Teigne restant froide, sur- 
tout si on utilise des tubes de petit diamétre permet- 
tant la méthode de Kienbéck, la pastille étant placée 
sur le trajet des rayons et A mi-distance anticathode- 
peau. 

Un tel tube a été construit en France sur notre de- 
mande et fonctionne depuis six mois, dans notre ser- 
vice, de facon parfaite, 

Humidité : Mettre a l’abri de ’humidité les pastilles 
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en les recouvrant d’un. léger vernis cellulosique trans- 
parent. 

Appréciations : Ce procédé rend plus facile l’appré- 
ciation de la teinte B (la pastille et l’étalon étant éga- 
lement brillants). 

De plus, le virage ne s’en trouve pas affecté, pas plus 
que le retour A la teinte initiale aprés exposition a la 
Jumiére du jour. 

Nous avons, au cours de plusieurs voyages a Paris, 
exposé le probléme de la Teigne en Afrique du Nord, 
montré son ampleur et souligné ses exigences en maté- 
rie] spécial. 

Nous avons perdu beaucoup de temps et éprouvé 
bien des désillusions avant de rencontrer les gens qua- 


lifiés dont nous avions besoin; mais lorsque la 
chose fut faite, nous avons trouvé auprés d’eux une 
grande compréhension et le désir de nous aider et 
d’aboutir, 

Que les ingénieurs qui ont construit les tubes que 
nous utilisons aujourd’hui avec plein succés, ou qui 
mettent la derniére main a l’appareil moderne que 
nous leur avons demandé, ainsi que les chimistes qui 
nous rendront demain l’appareil de mesure merveil- 
leux et simple qu’est le radiométre X de SaBpourauD 
NorrE, nous permettant ainsi de reprendre nos trai- 
tements sur une plus vaste échelle et dans des con- 
ditions de- sécurité améliorées, trouvent ici l’expres- 
sion de nos vifs remerciements. 


Y atil place pour une RADIOTHERAPIE FONCTIONNELLE ANTICANCEREUSE ? 


Par J. 


Un article récent de MM. Santy, DARGENT et PAPILLON, 
paru dans la Presse médicale, n° 57, du 1° octobre 1947, 
sous le titre: « De l’action de la télé-reentgenthérapie 
dans les cancers du sein et spécialement dans les formes 
inopérables », pose le probléme, fort peu orthodoxe, 
des doses faibles de rayons X en cancérothérapie, 
beaucoup plus que celui de la téléroentgenthérapie. 

Il convient, en effet, d’attirer l’attention sur ce ‘fait, 
et d’insister tout particuliérement sur ce que le fac- 
teur éloignement, qui n’a d’autres buts que de per- 
mettre de réaliser des irradiations totales, sub-totales 
ou sous de vastes champs, présente beaucoup moins 
@importance doctrinale que le facteur doses distri- 
buées; autrement dit, l’originalité de la méthode mise 
en cuvre réside surtout dans le fait qu’ils aient uti- 
lisé une pauci-reentgenthérapie, plutot que dans le 
fait qu’ils aient procédé 4 une téléradiothérapie. 

Les faits rapportés dans cet article, et qui rappellent 
par plus d’un cété ceux qui avaient été autrefois 
publiés par Murpny et Morron en 1915; par PRIME 
en 1920; par CHAMBERS, Huss et Scotr en 1921; par 
ErwinG en 1922; par ULLMANN en 1923, et, plus prés 
de nous, par MALLET, BLUMEL, BADE, HEINZ, CLEMMESEN, 
démontrent, a l’évidence, que les idées communes en 
ce qui concerne l’action anticancéreuse des rayons X 
gagneraient a étre réajustées, car, dans l’esprit de beau- 
coup, cette action se résume en des effets abiotiques. 
Nombreux sont ceux qui ignorent que les rayons X. 
dispensés d’une certaine maniére et dans certaines 
circonstances, peuvent avoir sur la matiére vivante, 
cancérisée ou non, une action se révélant non pas par 
des morts cellulaires ou par des altérations tissulaires, 
mais par des modifications des fonctions dont les cel- 
lules et les tissus sont doués, 

Bien sir, tout le monde est disposé 4 accorder aux 
rayons X la possibilité de modifier les fonctions cel- 
lulaires, mais seulement dans la mesure ow, par effet 
abiotique, ils ont préalablement modifié l’état histo- 
logique des cellules; autrement dit, on admet que, 
sous l’effet de doses cyto-caustiques, les rayons X 
puissent modifier la fonction des cellules atteintes; 
mais on conteste, A ces rayons, le pouvoir de provo- 
quer des effets fonctionnels qui ne seraient pas secon- 
daires & des effets cyto-caustiques. 

Or, les données apportéesepar les divers auteurs que 
nous venons de citer nous obligent A reviser ces no- 
tions classiques, et 4 admettre qu’il est possible de 
provoquer des effets anti-cancéreux avec des techni- 
ques utilisant des doses de rayons situées nettement 
au-dessous des doses cyto-caustiques; et ceci nous 
améne & nous demander s’il n’existe pas une radio- 
résistance et une radio-sensibilité & l’action fonction- 
nelle anticancéreuse des rayons X, comme il existe 


JALET. 


une radio-sensibilité et une radio-résistance aux effets 
cancéricides cyto-caustiques. 

Expliquons-nous. II peut sembler que la notion de 
résistance au cancer, ou de lutte contre la cancérisa- 
tion, soit une notion plus intuitive que réelle; on 
peut arguer qu’on n’a jamais pu mettre en évidence 
la présence d’un état physique ou chimique qui soit 
le témoignage certain d’une fonction de résistance 
contre le cancer ou de lutte contre la cancérisation, 
et qu’il est difficile, en Vabsence de test objectif, 
d’apprécier la valeur qualitative et quantitative de 
cette résistance ou de lefficacité de cette lutte; néan- 
moins, il est difficile de nier que ce soit la, a état 
normal, une des propriétés essentielles de la matiére 
vivante, lorsqu’elle est V’objet d’une attaque par un 
agresseur quelconque, a fortiori par des cellules deve- 
nues cancéreuses, de ce fait méme agents pathogénes, 
Ainsi que le P’ MONTPELLIER le rappelle dans son livre 
« Autour du probléme du cancer: « En face d’un fac- 
teur de perturbation, — et le cancer en est un ! — il y 
a lieu de ne pas oublier que l’organisme, parce qu’il 
vit, prend nécessairement une part aux tentatives de 
rétablissement de son équilibre... » Il en résulte fata- 
lement la mise en ceuvre de tout un ensemble de 
moyens de défense qui, soit maintiennent lintégrité 
de lorganisme, soit faillissent 4 leur tache. La stro- 
ma-réaction, en ce qui concerne la défense locale, la 
fonction anti-blastique (plus ou moins appréciée au 
moyen de la réaction de Klein), le pouvoir lytique des 
humeurs de l’organisme, 4 l’encontre des cellules can- 
céreuses, les immunités anticancéreuses expérimen- 
tales et humaines, en ce qui concerne la défense géné- 
rale, sont les meilleures preuves de ce que nous avan- 
cons. De sorte que, puisqu’il est permis & quiconque 
de se faire un concept de ce probléme, pourvu qu’il 
ne soit pas en contradiction avec les faits, nous sommes 
autorisé a admettre que c’est lorsque les moyens de 
défense anticancéreuse de l’organisme ont failli a 
leur tache que l’agresseur, en l’occurrence la cellule 
cancéreuse, progresse de proche en proche et diffuse 
jusqu’a ce que Ja mort de cet organisme en résulte; 
car il convient de remarquer en passant que les can- 
céreux succombent rarement du fait d’une extension 
locale de leur cancer, mais beaucoup plus souvent du 
fait de métastases secondaires. Nous savons bien que. 
dans l’état actuel de nos connaissances, tout concept 
concernant le cancer et la cancérisation demeure dis- 
cutable, mais nous pensons que le nétre ne risque pas 
de heurter les acquisitions positives jusqu’ici recueil- 
lies et permet de se représenter et de s’expliquer les 
faits dont nous parlons. 

C’est qu’en effet, il est absolument certain que l’ac- 
tion cancéricide n’est pas le résultat d’un effet cyto- 
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caustique abiotique électif, quand cette action est obte- 
nue par la méthode des doses faibles, en irradiations 
totales ou sub-totales; comment, dans ces conditions, 
supposer que cette action soit autre chose que le résul- 
tat d’une action générale sur le terrain cancérisé, sur 
ses fonctions de défense anti-cancéreuse, et par suite 
le résultat d’une action fonctionnelle réactivant des 
moyens de défense déficients, 

N’oublions pas que nous possédons la preuve que 
nous pouvons agir sur le terrain au moyen de doses 
non cyto-caustiques, en particulier sur le pH du sang, 
sur le Ra, sur la vitesse de sédimentation, sur la for- 
mule sanguine, sur la teneur du sang en globulines a 
et 8, sur l’adrénalinémie, etc...; n’oublions pas que 
nous pouvons agir dans de nombreux syndromes 
dhypo ou d’hyperfonctionnement sympathique ou 
endocrinien; n’oublions pas enfin que, dans certains 
états infectieux, la radiothérapie dite « inflamma- 
toire », qui n’est, somme toute, qu’une excitation 
fonctionnelle des processus normaux de lorganisme 
(excitation de l’hyperhémie, de l’exsudation plasma- 
tique, de la diapédése, et surtout de l’activité du sys- 
téme réticulo-endothélial), donne des résultats que 
personne ne songe & nier. 

D’autre part, dans le domaine de la cancérothérapie, 
rappellerons-nous les expériences de Murpuy et Mor- 
TON, de PRIME, en Amérique, d’ou ils conclurent que 
‘les rayons X, a faibles doses, en bains généraux, pro- 
voquaient un certain degré d’immunisation 4 Ja can- 
cérisation expérimentale par greffe, et celles de CHAM- 
BERS, Russ et Scorr, en Angleterre, qui démontrérent 
que l’évolution de certaines tumeurs pouvait étre stop- 
pée chez l’animal par des irradiations, in toto, de 
faibles doses de rayons X. 

Enfin, il convient d’attribuer, aux observations faites 
sur ’homme par MALLET, Santy, DARGENT et PAPILLON 
en France; par G. S. Scorr, Erwinc, ULLMANN, BLUMEL, 
BapE, HEINZ, CLEMMESEN @ Il’étranger, toute J’impor- 
tance qui s’attache & des communications scientifiques 
dont on ne peut suspecter l’authenticité. 

Ce sont, il faut bien le dire, les concepts les plus 
généralement admis en ce qui concerne la cancéris 
tion et le développement du cancer, et les méthodes 
thérapeutiques qui en ont découlé, en particulier sous 
Yimpulsion de ReGaup, qui ont retardé la mise en 
ceuvre de ce que nous proposons d’appeler dorénavant 
la radiothérapie fonctionnelle anticancéreuse. Sous ces 
influences, en effet, importance du terrain a été mi- 
nimisée au profit de la cause génératrice, et particu- 
liérement au profit de la cellule cancéreuse; de sorte 
que, lorsque les radiothérapeutes enregistrent les bons 
effets des rayons X, dans telle ou telle forme de can- 
cer, ils tendent tout naturellement 4 les attribuer a 
une action destructrice sur la cellule cancéreuse, beau- 
coup plus qu’a les inscrire au compte d’une action sur 
le terrain, et par conséquent d’une réactivation des 








fonctions défensives normales de l’organisme A len. 
contre du cancer, 

Mais, placé actuellement en face des faits que nous 
venons d’exposer, le radiothérapeute ne peut manquer 
de se poser un certain nombre de questions. Si l'on 
ne peut faire autrement que d’admettre la notion de 
radiothérapie fonctionnelle anticancéreuse, quelle place 
doit-on lui faire en cancérothérapie ? Dans quels cas 
et de quelle maniére la conception classique concernant 
la cancérothérapie cancéricide cyto-caustique et la 
nouvelle conception doivent-elles s’exclure ou s’asso- 
cier ? 

L’attitude de MM. Santry, DARGENT et PAPILLON, qui 
veulent remplacer toute radiothérapie cyto-caustique 
rancéricide faite in situ sur la tumeur primaire, les 
ganglions ou le champ opératoire, s’il y a eu exérése 
chirurgicale, par une télé-roeentgenthérapie 4 faible 
dose, nous parait excessive; lopinion contraire, qui 
consisterait 4 vouloir ignorer la radiothérapie fonc- 
tionnelle anticancéreuse, parce que non_ orthodoxe, 
serait, 4 notre avis, tout aussi critiquable. Ou est 
donc le juste milieu ? Nous pensons qu’il y a lieu de 
rester fidéle aux méthodes classiques et de chercher, 
dans tous les cas, a extirper ou & stériliser la tumeur 
primitive lorsque cela est possible; mais nous esti- 
mons également que la radiothérapie fonctionnelle 
anticancéreuse a droit de cité et doit étre utilisée, 
d’une part, comme stimulant des fonctions défensives 
de lorganisme, dans le but de prévenir les métastases 
qui pourraient se produire aprés action curatrice chi- 
rurgicale, ou par agent physique sur la tumeur pri- 
mitive; d’autre part, comme agent possible de régres- 
sion d’une cancérose lorsque l’on se trouve en pré- 
sence de néos inextirpables, instérilisables ou déja 
métastasiés. 

De sorte que, si nous admettons qu’il convient de 
donner a la radiothérapie anticancéreuse, par action 
fonctionnelle, la part qui lui revient dans l’arsenal des 
armes que nous possédons contre le cancer, nous esti- 
mons que rien ne permet, dans les données actuelles 
de nos connaissances, d’en faire autre chose qu’un pro- 
cédé complémentaire des applications  classiques 
d’agents physiques, soit directement curatrices, soit 
pré ou post-opératoires. Mais nous préciserons qu’il 
n’est pas nécessaire que cette radiothérapie fonction- 
nelle soit faite en télé-roentgenthérapie, bien au con- 
traire; comme nous l’avons montré ailleurs (1), les 
rayons X gagnent a étre dispensés sous forme de 
radiations de grande longueur d’onde, et émises de 
prés, sur de vastes champs si l’on veut que leur action 
fonctionnelle soit maxima; la cinéradiothérapie ou 
radiothérapie sous faible tension, par déplacement 
d’ampoule, convient 4 merveille 4 ce mode d’irradiation. 

(1) Une technique radiothérapeutique nouvelle : la 
« Cinéradiothérapie », par le Médecin - Lieutenant- 
Colonel J. JaLET, in Journ. de Radiol., t. 27, ne 11-12, 1946. 


PHY SIOTHERAPIE 


Dix années d’expérience 
du TRAITEMENT DES ABCES DU POUMON PAR LES ONDES COURTES 


(Documents radiographiques) 


Par AnprE LABORDE, Radiologiste des Ho6pitaux d’Oran. 


I. — INTRODUCTION 


Il y a plus de dix ans, en mai 1936, le P" Erwin 
SCHLIEPHAKE, de Giessen, publiait, dans L’Europe médi- 
cale, un article important et documenté sur le traite- 


ment des abcés du poumon par les ondes courtes. 
Cet article, accompagné de tests radiographiques 
impressionnants, se terminait par les statistiques com- 
paratives suivantes : 
Traitement médical : 60 % de mortalité. 
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Traitement chirurgical: 34 a 35 % de mortalité, 
jndépendamment de la longueur des suites opératoires 
et de la mutilation consécutive. 

Traitement par les ondes courtes: 100 
rison. 

La tenue de l’article, le nom de son signataire, la 
simplicité des moyens employés et de la technique, et 
les résultats obtenus me tentérent. La confiance de 
quelques-uns de mes confréres phtysiologues, les D** 
Arquii, LEONARDI et WAGNER, me permit une expérimen- 
tation relativement importante, puisqu’elle s’étend sur 


Jo de gué- 


une dizaine d’années — dont i] faut défalquer les 
années passées aux armées — et sur 27 cas d’abcés 


pulmonaires authentiques. J’ajoute dés maintenant 
que, pour tous ces cas, le pourcentage de guérison a 
été égal & celui du P" ScHLIEPHAKE: 100 %. (J’ai traité, 
en fait, 30 malades, mais les trois échecs sont dus: 
les deux premiers 4 une erreur de diagnostic au début, 
Yun étant un cancer 4 évolution rapide, l’autre une 
tuberculose, le 3° ayant succombé 4 une affection céré- 
brale.) 


II. — EVOLUTION 
A) CLINIQUE 


Dans tous les cas et avec une rapidité variable, mais 
toujours appréciable, le processus d’amélioration a été 
le méme que celui décrit par le P" ScHLIEPHAKE, a 
savoir essentiellement : 

Amélioration nette des sympt6émes subjectifs dés 
les premiéres séances. L’accroissement de lappétit est 
rapide et sensible, parallélement 4 celui du poids et 
a la chute de la température. L’odeur change dés la 
troisitme jour; l’expectoration ne diminue que plus 
tard. Dans tous les cas surtout, ce qui frappe le plus, 
— et le plus agréablement, cest le plaisir du ma- 
lade « reprenant gotit 4 la vie », et il est typique de 
constater que c’est toujours cette expression qu’il 
emploie. 


B) RADIOGRAPHIQUE 


La guérison radiographique est trés postérieure a 
Yamendement clinique, mais est aussi nette; on observe 
dabord une régression de l’infiltration inflammatoire 
péri-abcédaire, tandis que la cavité elle-méme reste 
pleine de liquide. C’est plus tard que le niveau baisse 
et que les dimensions de la cavité se restreignent. I] 
reste ensuite une simple cicatrice se détachant plus ou 
moins bien sur un parenchyme redevenu normal. 

Le processus est done bien da a une action sur l’état 
inflammatoire, ’abcés étant attaqué par sa périphérie. 


Ill. — TECHNIQUE 

Il y a peu de choses a 
Jemploie : 

Mon appareil d’ondes courtes est le Thermax, de la 
C'* Générale de Radiologie, dont les caractéristiques, 
briévement résumées sont les suivantes : 

Meuble entiérement métallique. 

Puissance disponible dans le circuit d’utilisation : 
1 kW. 

Longueur d’ondes : 12 a 14 métres pour les applica- 
tions localisées, ces variations dépendant de la dimen- 
sien des plaques utilisées. 

Les applications sont locales et faites a Vaide 
@électrodes planes de 19 cm. de diamétre disposées a 
quelques centimétres devant et derriére la projection 
cutanée de la collection purulente, le malade étant 
assis, sauf impossibilité absolue. La séance terminée, 
le malade est astreint 4 un repos d’une demi-heure, 
apres avoir été soigneusement essuyé pour éviter tout 
refroidissement. Je limite la durée des séances a 


dire sur la technique que 


20 minutes et procéde par séries de 18 séances, a rai- 
son de 3 séances par semaine, ce qui me donne, comme 
durée de la série, 6 semaines. Suivant les cas et les 
résultats obtenus, je fais une, deux et exceptionnelle- 
ment trois séries. 

Cette technique ne donne au malade aucune sensa- 
tion désagréable; la valeur du courant de chauffage 
de la lampe ne dépasse pas 10 ampéres et le sujet 
n’éprouve qu’une sensation trés légére de chaleur, 
alors qu’en fait la quantité de chaleur dégagée dans le 
corps suffit 4 le faire abondamment transpirer. 


IV. — OBSERVATIONS 
ET TESTS RADIOGRAPHIQUES 


J’ai réuni ci-aprés quelques observations succinctes 
accompagnées de leurs éléments de contréle radiogra- 
phique. Ces épreuves sont malheureusement d’une net- 
teté irréguliére, par suite de Ja vétusté de certains cli- 
chés d’une part, et de la qualité relative des papiers 
photographiques actuels d’autre part. 


A) ABCES A LONGUE EVOLUTION ANTERIEURE 


Saint-Denis-du-Sig. C’est 
ondes 


Oss. 1. —M. R... P., de § 
le premier malade que j’ai eu a traiter par les 
courtes pour abcés du poumon. 

Le début de sa maladie remonte au mois‘de mai 1935, 
Le malade a été traité médicalement pendant deux ans 
et demi et a fait deux séjours en clinique. 

I] présente une affection d’ordre inflammatoire géné- 
ralisée A toute la plage droite, a type de gangréne pu- 
tride. L’expectoration est moyenne. L’ ne affreuse- 
ment nauséabonde. L’état général est tel que le cas 
parait pratiquement désespéré. 

Voici ce que le malade lui-méme écrit : 

« Le 24 novembre 1937, je me présente a la clinique; 
ma faiblesse est telle qu’il faut me soutenir pour me 
radiographier; mon poids est, ce jour-la de 51 kg.; Ja 
temperature de 39°5-40°. 

« Ce méme jour, on me fait subir la premiére séance 
d’ondes courtes. A ma grande joie et pour la premiére 
fois depuis trois mois, je dors la nuit entiére; je suis 
ce traitement, par séance tri-hebdomadaire, jusqu’au 
mois de février 1938. 

« Depuis le mois de février, ’appétit m’est revenu, 
la température a baissé sensiblement (courbe variant 
entre 37°5 et 38°5). A partir de ce moment, mon état 
général s’améliore de jour en jour; mon poids passe 
successivement de 55 a 62 kg.; puis de 67, 76 et enfin 
85 kg., poids actuel. » 

Ce malade a malheureusement égaré le cliché posté- 
rieur au traitement et je ne peux vous montrer que - 
film pratiqué au premier jour, et qui témoigne de la 
gravité et de V’étendue des lésions (radiographic 
n° 1 a), et le cliché pratiqué en cours de traitement 
(radiographie 1 6); ce dernier n’est évidemment pas 
démonstratif, mais il met tout de méme en évidence 
latténuation des images d’opacité, en particulier de 
Vimage basale. Notre corfrére, le médecin-commandant 
AUBER, a d’ailleurs eu l’occasion de voir ce sujet a la 
scopie au cours des hostilités, et de constater des images 
cicatricielles qui lui ont permis d’établir le diagnostic 
rétrospectif. 


Oss. 2. — C’est un jeune homme de Maoussa, Agé 
de 27 ans, qui m’est adressé par le D" WAGNER. 

Début de la maladie en janvier 1939; température 
élevée; traitement médical classique poursuivi pendant 
deux ans, au cours desquels il a compté 59 hémopty- 
sies. 

A la fin de Pété 1940, son état s’aggrave de plus en 
plus et la famille fait venir en consultation un chi- 
rurgien d’Alger qui propose l’intervention; celle-ci 
est refusée et le malade, aprés un traitement médical 
actif, commence un traitement par ondes courtes sous 
la surveillance médicale suivie du D™ WaGNeER; il pése, 
4 ce moment-la, 54 kg. et son état général est extréme- 
ment alarmant. Radiologiquement, les lésions sont 
presque aussi étendues que celles du précédent 

L’appétit ayant réapparu dés la 4° séance, i] termine 
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ric. 2 a. Obs. 2. 





Fic. 2c. Gis. 2. 


sa premiére série 4 66 kg. Aprés un mois de repos, il 
est soumis A une nouvelle série et m’écrit ensuite : 
« J’ai encore repris du poids, c’est une affaire finie; 


journellement, je reprends des forces et j’ai atteint 
dés mon retour mon poids normal, 71 kg., que je n‘ai 
pas laché depuis. » 

Voici ses radiographies (radiographies n°* 2 a, 2 ¢), 


Oss. 3. — M. V..., de Perrégaux. 

C’est un homme d’une quarantaine d’années qui 
m’est adressé par le D' WAGNER, aprés une histoire eli- 
nique voisine de la précédente, mais 4 lésion limitée 
et évolution antérieure moins grave. 

L’abcés est localisé & la partie moyenne externe du 
lobe supérieur droit, présente un niveau liquide net 
et est entouré d’une large gangue inflammatoire. La 
guérison a été obtenue en quelques semaines. 

Je vous présente ses clichés; leur intérét réside essen- 
tiellement dans le fait qu’ils sont caractéristiques de 





l’évolution classique des images d’abcés pulmonaires 
au cours du traitement par ondes courtes (radiogra- 
phies n°* 3 a, 3 b, 3c). 


Oss. 4. — M. S... C’est un agriculteur de Turenne, 
agé de 45 ans, qui m’est adressé par le D" ALQutt. 

Température élevée en permanence, toux, hémopty- 
sies, mauvais état général. I] pése 61 kg. le jour de la 
premiére séance. 

I] présente un gros abcés & niveau de la région sous- 
cléidienne gauche. 

I] a subi une seule série d’ondes courtes et part 
guéri A la 18° séance, accusant, un mois aprés le debut 
du traitement, une reprise de poids de 12 kg. 

Ses clichés sont également démonstratifs du pro- 
cessus évolutif plus haut décrit (radiographies n’* 4 4, 
46, 4c). 


Oss. 5. M. M..., d’Oran, agé de 36 ans, adressé par 
le D' ALQuIE, 

Abcés para-hilaire droit 4 extensicn large. — Evolu- 
tion trainante. — Mauvais état général. —_ Poids: 
58 kg. A subi deux séries d’ondes courtes. — Gueri en 


deux mois et demi, au bout desquels il pése 70 kg. 
(radiographies n° 5 a et 5 b). 
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B) ABCES TRAITES AU DEBUT 


Oss. 6. M. C..., d’Oran, 27 ans adressé par le 
Dr LEonaRDI, le 26 décembre 1941, pour abcés de la 
base gauche. 

Guérison clinique et radiographique le 14 jan- 
vier 1942, aprés 10 séances d’ondes courtes (radiogra- 
phies n°” 6 a et 6 Bb). 


Oss. 7. — M. D..., Agé de 40 ans environ, C’est un 
malade particuliérement intéressant par son histoire 
clinique et les incidents qui la meublent. 

Cet ecclésiastique, présentant des phénoménes patho- 
logiques d’ordre pulmonaire, va consulter, a Alger, un 
médecin de ses amis qui pose le diagnostic de bacil- 
lose droite et fait procéder 4 une radiographie. 





Cette radiographie montre des lésions indétermi- 
nées de la base droite. 

Le diagnostic de bacillose est maintenu et le pneu- 
mothorax proposé. Le malade demande &a réfléchir et 
vient & Oran consulter le D" Lionarpi. Celui-ci pense 
aun abcés et me l’adresse pour confirmation radio- 
graphique et traitement ¢ventuel. La radiographic 
pratiquée confirme le diagnostic d’abcés (radiographic 
n° 7 a). On propose au malade le traitement par 
ondes courtes, mais il veut auparavant consulter son 
ami. Celui-ci examine & nouveau, maintient son 
premier diagnostic; suspecte, aux dires du malade, 
lauthenticité du cliché que je lui ai remis et décide 
la eréation d’un pneumothorax pour le lendemain. 
Mais, dans la nuit, le sujet fait une magnifique vomique 
qui force Je consultant A reconnaitre son erreur. 

Le malade revient 4 Oran, subit une série d’ondes 
courtes et s’en retourne guéri. 

Quelques mois se passent et je vois revenir le ma- 
lade se plaignant des mémes symptOmes qu’au début 
de son histoire précédente, mais localisant ses sensa- 
tions plus haut, Une radiographie montre effective- 
cence eng image ressemblant, en plus atténuée, a la 
Premiere, mais localisée plus haut dans la région 
sus-scissurale (radiographie n° 7 b). N’ayant encore 
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Pic. 3 ¢: Obs. 3. 





jamais eu l’occasion de traiter un abcés dés son appa- 
rition, je propose au malade quelques séances d’ondes 
courtes, dans V’espoir d’une action immédiate. Je lui 
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fis 4 séances suivies et obtint une disparition totale 
de Vimage en évolution (radiographie n° 7 c). 

Le malade, revu deux ans aprés, se porte bien et 
n’a plus présenté aucun trouble pulmonaire. 





CONSIDERATIONS D’ORDRE 


Vv. - PHYSIQUE 

Le traitement aux ondes courtes se distingue totale- 
ment des autres méthodes d’électrothérapie. Il utilise 
trés haute fréquence auxquels sont 
notions de « résistance » de bons, 
mauvais ou non conducteurs. C’est dans ces caracté- 
ristiques électro-physiques qu’il faut voir la raison 
des résultats obtenus par opposition aux échecs enre- 
gistrés par les autres thérapeutiques électrologiques, 
et notamment par la diathermie. 

Le D' J. Kowarscuik, de Vienne, explique ainsi la 
différence fondamentale existant entre la diathermie 
et les ondes courtes : 

« Lorsqu’on fait une application de diathermie sur 
un membre, sur une cuisse par exemple, que l’on veut 
chauffer transversalement, on place 2 électrodes de 
part et d’autre de la cuisse. Le courant passe de l’une 
4a Vautre en traversant la peau, les tissus bons con- 
ducteurs (soit principalement les larges bandes mus- 
culaires) et évitant les os qu’il contourne. Tout est 
changé avec le courant 4 ondes courtes; il traversera 
les os par effet « capacitif » et les chauffera, car le 
passage du courant 4 ondes courtes, 4 travers un dié- 
lectrique, n’a pas lieu sans effort, Or, tout effort néces- 
site un apport d’énergie qui, ici, se transforme en 
chaleur. On parle de perte diélectrique, d’échauffe- 
ment diélectrique. I] est évident qu’un courant qui 
traverse conducteurs et non-conducteurs, en le chauf- 
fant, produit une chaleur plus homogéne que le cou- 
rant diathermique. 

Ce qui est vrai pour les applications macroscopiques 
s'applique également & la répartition microscopique. 


des courants de 
inapplicables les 


Il est des cellules, les globules rouges par exemple, qui 
sont entourées d’une membrane formant obstacle au 
passage du courant diafhermique. Ce courant passe 
done essentiellement dans le sérum, bon conducteur 
de courant. Le sérum s’échauffe et, par effet secondaire, 
échauffe les globules rouges. Il en va tout autrement 
avec les ondes courtes; celles-ci traversent sans diffi- 
culté les membranes cellulaires et chauffent directe- 
ment les globules rouges. On a méme pu constater que 
P’échauffement des globules rouges était plus fort que 
celui du sérum. 

En diathermie, ’échauffement dépend uniquement de 
la résistance ohmique! avec les ondes courtes, il con- 
vient de considérer un deuxiéme facteur : la constante 
diélectrique, c’est-a-dire le chiffre déterminant la con- 
ductibilité capacitive. On peut dire qu’en régle géné- 
rale, le degré d’échauffement d’un corps quelconque 
aux ondes courtes dépend de ses propriétés électro- 
physiques (conductibilité et constante diélectrique), 
Ainsi, des tissus différents, par leur conductibilité et 
constante diélectrique, s’échaufferont différemment. 

Partant de ces principes, il est permis de concevoir 
que les bactéries s’échauffent différemment du milieu 
nutritif et que les résultats thérapeutiques soient fonc- 
tion de cette différence réactionnelle, et « soient dus 
a des phénoménes de nature thermique, sans_nier 
cependant, a priori, une action électrique spécifique ». 

Je crois devoir m’étendre sur ces considérations 
d’ordre physique, car elles expliquent les échecs relevés 
par certains confréres ¢lectroradiologistes en matiére 
de traitement des abcés du poumon par les ondes 


courtes. 
Je pense, en 


effet, que les désaccords relevés dans 





les résultats par différents électrothérapeutes sont 
presque uniquement fonction du matériel employé ét, 
pour étre plus précis, de la longueur d’onde utilisée. 
De plus, il y a lieu de veiller 4 ce que la couche iso- 
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lante qui sépare les électrodes de la peau (en Poccur- 
rence l’air) soit suffisamment épaisse pour éviter un 
échauffement superficiel excessif au détriment de 
Yéchauffement central, d’ott la nécessité d’observer 
un écartement peau électrode d’au moins 2 cm. Per- 
sonnellement, je ne place jamais mes électrodes a 
moins de 3 cm. de la peau du sujet. 


VI. — CONCLUSIONS 


S’il est indéniable que l’abcés du poumon soit sus- 
ceptible de guérir spontanément, cette éventualité 
favorable reste cependant rare et ne saurait s’appli- 
quer & la majorité des cas qui m’ont été confiés: a 
quelques rares exceptions, les malades que j’ai eu l’oc- 
casion de traiter aux ondes courtes étaient des sujets 
dont l’affection était fort ancienne, qui avaient béné- 
ficié de tout arsenal thérapeutique médical classique 
et s’y étaient montrés totalement rebelles; des sujets 
arrivant en ambulance, leur état ne leur permettant 
pas de mettre un pied devant l’autre; des sujets dont 
Yextréme faiblesse interdisait tout espoir d’interven- 
tion chirurgicale; des sujets complétement déprimés, 
sans ressort, sans volonté et qui, désespérés, se déci- 
daient, sans conviction, & « essayer lélectricité ». 

Pour tous, la thérapeutique médicale classique et la 
sulfamidothérapie avaient échoué la ot les ondes 
courtes ont produit, in extremis, de véritables résur- 
rections. C’est la un fait; comme tel, il n’est pas dis- 
cutable. 

Les résultats obtenus par la pénicillinothérapie ne 
semblent pas devoir étre considérés comme définitive- 
ment acquis. I] semble que la pénicilline par voie 
intra-musculaire, ou méme intraveineuse, soit ineffi- 
race; il semble, par contre, qu’on obtienne de bons 
résultats par Vinjection in situ de la substance modi- 
ficatrice, par bronchoscopie ou mieux a la sonde de 
Métras, aprés aspiration. L’avenir nous renseignera sur 
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le pourcentage de succés obtenus par cette thérapeu- 
tique. Au surplus, la localisation pariétale externe de 
certains abcés (type observation 3) ne permet pas 
d@utiliser la voie bronchique et il faut recourir a la 
ponction transpleurale qui n’est pas sans comporter 
de sérieux inconvénients. 

Pour moi, considérant les dangers de J’intervention 
chirurgicale et la mutilation .qu’elle entraine, consi- 
dérant V’échec fréquent de la thérapeutique médicale 
classique, et tout en tenant compte de l’apport de la 
pénicillinothérapie in situ, je ne peux que constater 
les résultats remarquables, voire inespérés, que j’ai 
obtenus dans le traitement des abcés du poumon par 
les ondes courtes, quels que soient leur origine micro- 
bienne, leur morphologie et leur localisation anato- 
mique. Je persiste en conclusion 4a penser que, sous 
réserve d’appliquer une technique correcte et d’user 
d’un matériel adéquat, cette thérapeutique demeure la 
thérapeutique de choix. Elle réunit 4 mon sens le 
maximum d’avantages pour le malade et le médecin 
par sa simplicité, son innocuité et la constance de ses 
résultats. 


Discussion. — M, G. Aubry. — Les faits que rap- 
porte M. Lasorpe sont du plus haut intérét pour la 
médecine, en raison surtout du pourcentage des gué- 
risons obtenues. A vrai dire, depuis lavénement des 
sulfamides et surtout de la pénicilline, dont l’action 
in sifu (par voie endobronchique ou transpariétale) 
est vraiment remarquable, la chirurgie devient rare- 
ment nécessaire dans Vabcés pulmonaire récent. 

Mais, parmi les malades de M. Lanorpe, il y a des 
“as anciens, en particulier un cas de suppuration chro- 
nique avec rétraction cicatricielle importante, ou le 
recours 4 la chirurgie pouvait paraitre inévitable; or, 
ces cas ont guéri avec la méme simplicité que les 
autres. Il serait utile que M. Lasorpe fasse connaitre, 
de facon plus complete, ses observations, La méthode, 
mieux connue et plus généralement employée, pour- 
rait confirmer son efficacité. 
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LA SPONDYLOLYSE EST-ELLE TRAUMATIQUE ? 


Par A. P. LACHAPELE. 


RésuME. — En raison de l’importance médico-légale 


de la nature traumatique ou non de la spondylolyse, 
les diverses hypothéses pathogéniques sont passées en 


revue et discutées. Cette discussion doit paraitre in 
extenso dans le Journal de Radiologie. 

Nous n’avons jamais rencontré, sur 50 cas de spon- 
dylolyse vraie, c’est-a-dire de la région lombo-sacrée, 
de cas pouvant nettement relever d’un traumatisme 


direct ou indirect, suffisant & rompre les segments 
interarticulaires de l’une ou de l’autre des trois der- 
niéres ]ombaires. 

La coexistence trés fréquente de spondylolyse et 
d’autres troubles de développement du squelette lombo- 
sacré (spina bifida, sacralisation, etc.) est en faveur 
de la nature dysontogénétique, sans compter d’autres 
arguments. 


‘1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 28 mai 1948. 








Filiale du Sud-Ouest, 28 Février 1948 


CLASSIFICATION et PATHOGENIE 
Les INFILTRATS de 


Par 


L’auteur développe un rapport soulignant que la 
notion des infiltrats s’est imposée en radiologie depuis 
quelques années, notion symptomatique, mais dont la 
valeur éliologique n’a pas tardé a étre mise en évidence. 

Il décrit : 1° les infiltrats tuberculeux ou rattachés 
a la tuberculose; 2° les infiltrats labiles, du type du 
syndrome de Loeffler; 3° les autres infiltrats de décou- 
verte récente et, en particulier, ceux de l’amibiase 
(F. J. TRatssac et MATHEY-CORNAT). 


I. — Le prototype des infiltrats est Vinfiltrat précoce 
qui représente, le plus souvent, le début véritable de 
la tuberculose des adultes. I] a été trop longtemps 
méconnu. Le dépistage des collectivités a permis d’en 
dresser l’inventaire. L’exploration radiographique per- 
met de le détecter, la simple radioscopie peut le laisser 
inapercu. Sur un total de 2.000 clichés, du Service 
central de Radiologie des H6pitaux Pellegrin - Le 
Tondu, l’auteur n’en reléve, cependant, que quatre 
(dont deux chez des infirmiéres). 

Cet infiltrat représente l’expression d’une pneumonie 
caséeuse avec exsudation périfocale séreuse. Son ori- 
gine n’est pas uniforme: il est di soit a une super- 
infection exogéne, soit 4 une réinfection hématogéne 
ou bronchogéne. Le diagnostic clinique se montre le 
plus souvent impossible, le diagnostic physique échoue. 

La radiologie, et principalement la radiographie fine, 
sous faible pénétration, avec les techniques perfec- 
tionnées dont on dispose 4 l’heure actuelle, permet de 
détecter l’infiltrat sous-claviculaire du type Fleischner 
ou Vinfiltrat thoraco-axillaire, s’accompagnant parfois 
d’une réaction pleurale transitoire (du type Assmann). 
Linfiltrat péri-scissural a été confondu avec une scis- 
surite ou une pleurésie interlobaire. 

Dans tous ces cas, le caractére évolutif majeur est la 
fugacité. Rarement, cette forme d’infiltrat peut repré- 
senter le début d’une tuberculose pulmonaire par infil- 
tration secondaire. 


II. — L’infiltrat pulmonaire fugace, ou syndrome de 
Loeffler, est un complexe symptomatique dont l’unité 
a été définie par Loeffler, mais qui, en réalité, peut se 
présenter dans des conditions diverses. 

La constatation n’en est pas trés rare. L’examen 
anatomo-pathologique manque en raison de l’évolution 
tout a fait bénigne. 

Le syndrome est marqué par une triade : lombre 
radiologique pulmonaire fugace, l’éosinophilie san- 
guine, une faible participation de l’état général. 


OSTEOSE NEOPLASIQUE et 
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des INFILTRATS PULMONAIRES. 


l’‘AMIBIASE PULMONAIRE 


(Bordeaux). 


Loeffler avait donné 5 types radiologiques de son 
syndrome qu’i] considérait, primitivement, comme 
autonome. On peut les réduire 4 3, a savoir: Vinfiltrat 
pur, Vinfiltrat strié ou réticulé, la forme multino- 
dulaire. Des infiltrats successifs sont possibles. La 
prise de films est trés importante pour le diagnostic 
et pour l’évolution qui est toujours bénigne. 

La pathogénie a été objet des recherches modernes. 
L’ascaridiose est mise souvent en cause. Mais on peut 
rattacher le syndrome 4 un phénoméne plus général 
d’allergie. De nombreux allergénes, non seulement les 
ascaris, mais les douves du foie (BarRiETy, CAROL! et 
BOULANGER), la distomatose hépatique, etc., sont sus- 
ceptibles de créer un syndrome du méme ordre. Le 
syndrome de Loeffler n’est donc pas synonyme d’ « as- 
saridiose pulmonaire »; néanmoins, il faut toujours 
rechercher les ascaris. La recherche sera poursuivie 
dans les selles, pendant les deux 4 trois mois qui 
suivent les premiers accidents. Des constatations expé- 
rimentales (KOiINE, MULLER) prouvent que les infesta- 
tions massives d’ceufs d’ascaris s’accompagnent de ma- 
nifestations pulmonaires aigués et de présence de 
larves dans les crachats. 

Les altérations pulmonaires (ombres pulmonaires 
disséminées) sont dues 4 une réaction allergique a 
distance ou 4 une action locale directe des parasites 
migrant 4 travers le poumon (Cardis). 


III. — LEs INFILTRATS DE L’AMIBIASE représentent une 
troisieme forme d’étiologie encore mal établie, mais 
trés vraisemblable dans quelques trés rares cas 
observés. 

L’auteur en cite 2 dont l’un fut longuement observe, 
aprés un séjour initial en sanatorium, les infiltvats 
disparaissant radicalement, aprés une cure 4 l’émé- 
tine; le second, observé avec F. J. Tratssac, ott Vin- 
filtrat de la base disparut en 7 jours, dans les mémes 
conditions, aprés une cure de 0,56 cgr. d’émétine, L’éo0- 
sinophilie était absente dans les 2 cas. 


En conclusion, la notion des infiltrats est en grande 
partie radiologique, la radiologie permettant l’identi- 
fication précoce des infiltrats et étude de l’évolution, 
reconnaissable a la fugacité et a la labilité de ceux-ci. 
Le pronostic est bénin. I] convient de rechercher les 
causes directes ou l’allergie. 


(Service central de Radiologie des Hépitaux 
Pellegrin -Le Tondu, Bordeaux. 
Docteur MatueEy-Cornat, chef de Service.) 


CESTROGENE DE SYNTHESE 


Par G. PAUZAT et A. P. LACHAPELE. 


Les observations de cancer de la prostate et de ses 
métastases traité par les cestrogénes de synthése ne 
sont certes point rares. Cependant, celle que nous vous 
présentons aujourd’hui nous parait, au double point 
de vue radiologique et clinique, digne de retenir 
quelques instants votre attention. 


, Charles C... sans antécédents notables, est opéré a 
age de 69 ans d’un cancer de la prostate. Cing ans 
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se passent; le malade voit alors se développer un syn- 
drome vertébral douloureux progressif. La souffrance 
siége surtout au niveau des « reins », les irradiations 
étant marquées vers le bassin. On note une vive sensibi- 
lité a la pression des vertébres, ayant son maximum au 
niveau de D6-L1 d’une part, de L4-L5 d’autre part; 
pour des raisons diverses (changement de résidence 
et de médecin notamment), ce syndrome douloureux 
est considéré comme de nature rhumatismale pendant 
plusieurs mois. Il prend une acuité énorme et M. C... 
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ne trouve plus de repos que par la morphine. Le ma- 
lade signale bien la prostatectomie subie il y a plu- 
sieurs années, mais en ignore‘la cause véritable; pa- 
ailleurs, il ne présente actuellement aucun signe pros- 
tatique fonctionnel ou physique. Enfin, la radiogra- 
phie est pratiquée : c’est une révélation ostéose 
néoplasique accentuée au niveau de L4-L5. Le ratta- 
chement a la néoplasie prostatique se fait aussitot et 
le traitement au distilbéne est institué. Au bout de 
trois mois, la guérison apparente est totale, spectacu- 
laire; mais, contrairement aux apparences, une nou- 
velle radiographie ne montre pas Je retour a la nor- 
male attendu. Certes les vertébres ont repris leur 
homogénéité, mais cette homogénéité semble précis¢- 
ment due a une extension du processus ostéoplasique ; 
et sur le positif, nous voyons une véritable « colonne 
noire ». La guérison clinique a duré vingt mois. Mais, 
depuis un mois et demi, le syndrome douloureux ver- 
tébral a réapparu. Il se complique maintenant d’une 
coxite, la cachexie progresse rapidement, le malade est 
soumis de nouveau aux injections de morphine et 
lon doit envisager de nouvelles thérapeutiques, peut- 
étre radiothérapiques. 


Cette observation présente un quintuple intérét : 

l° La révélation radiologique du cancer par la 
constatation de métastases osseuses. A vrai dire, il 
n’y a vraiment eu révélation que par suite de l’igno- 
rance ol nous nous trouvions d’un anamnestique capi- 
tal, et ce cas est, a cet égard, moins typique que tel 
autre que nous comptons publier, ot un cancer du 
poumon, totalement ignoré et insoupgonnable, parce 
qu’il ne donnait lieu 4 aucune symptomatologie, s’est 
révélé par une métastase de la hanche qui a permis 
de rechercher la tumeur primitive. 

2° L’absence de tout signe prostatique local, au mo- 
ment ot la symptomatologie métastasique était écla- 
tante. 


3° L’action spectaculaire du distilbéne qui entraine 
la guérison fonctionnelle; 

4° La durée limitée de cette action qui, malgré la 
continuité du traitement, n’a pas dépassé 20 mois, 

5° La dissociation des processus cliniques et radio- 
logiques. La guérison clinique ne correspond point 
a un nettoyage radiologique. 

Cette dissociation mérite d’étre interprétée. La consta- 
tation d’une hypercondensation homogéne au niveau de 
la colonne vertébrale n’aurait rien d’extraordinaire, sj 
clle n’avait été précédée d’un traitement par le distil- 
béne et si elle n’était consécutive 4 la guérison clinique. 
Elle rapprocherait ce cas de ceux, exceptionnels, 
mais bien connus sous le nom de _ vertébre noire, 
colonne noire ou squelette noir, qui expriment la ten- 
dance du cancer de la prostate 4 favoriser une hyper- 
talcification ou méme une hyperostéogénése. Mais ces 
formes hypercalcifiantes passent pour marquer une 
aggravation du processus et nous rappellerons le cas 
classique de Coste qui, 4 l’examen anatomo-patholo- 
gique, montrait une trame_ serrée de_ trabécules 
épaisses, irréguliéres, néoformées, englobant de la 
moelle fibreuse et des noyaux néoplasiques. Or, ici, 
il n’en est rien et la clinique souveraine permet 
d’affirmer que le processus osseux n’a point la signi- 
fication d’une aggravation. Ce processus, d’autre part, 
a évolué rapidement, trois mois seulement séparant 
les radios que nous vous présentons. S’agit-il d’une 
hypercalcification suraigué se produisant sur un ter- 
rain devenu hyper-calcigéne, du fait de la néoplasie 
prostatique, & la suite de l’administration de distil- 
béne a hautes doses? On sait les propriétés hyper- 
calcifiantes des cestrogénes de synthése. S’agit-il d’une 
réaction de défense du tissu osseux ou d’une réaction 
de guérison? Autant de questions qu’on doit se 
poser, mais qu’il n’est pas facile de résoudre. 


Sur I'INTERPRETATION DES GROSSES NICHES DE HAUDEK 


Par J.-Jacques et Erienne DUBARRY. 


Entendons-nous tout d’abord sur la définition de la 
grosse niche de Haudek. Nous décrirons sous ce nom 
«toute grosse image diverticulaire, ovoide, flanquant 
presque toujours la portion verticale de la P. C. ou 
son versant postérieur, séparée d’elle par un crochet, 
et surmontée parfois sur les clichés pris en _ posi- 
tion debout, d’un niveau liquidien et d’une bulle 
d’air >». 

C’est la description primitive donnée par HaubeEK 
lui-méme, et nous croyons que c’est a tort que, plus 
tard, certains auteurs, comme P. DuvaL, LOEPER et 
H. B&cLERE, ont étendu cette dénomination a toute 
image diverticulaire de la P. C., sans distinction de 
forme. 

Or, quelle est l’attitude habituelle en présence de 
ces grosses niches de Haudek ?... Elles jouissent d’une 
mauvaise réprtation. CARMAN et Mac Carry ont affirmé 
que toute niche de plus de 3 cm. de base était sdre- 
ment maligne. C’est la une opinion fréquemment 
adoptée, et le radiologiste qui découvre la lésion, aussi 
bien que le chirurgien consulté, concluent le plus sou- 
vent a Vimpossibilité de la guérison médicale d’une 
telle lésion et, par conséquent, a la nécessité d’une 
intervention chirurgicale. 

Or, c’est contre cette opinion encore classique que 
nous nous élevons avec d’autres, GUTMANN en parti- 
culier, et Villustration de cette thése par quelques 
observations est objet de notre communication. 

Examinons les diverses raisons de notre position : 

1° Si on opére, il faut faire une gastrectomie qui 
est, dans de tels cas, toujours une intervention grave. 


Les chirurgiens donnent une mortalité trés basse dans 
les statistiques de leurs gastrectomies, mais elles com- 
prennent toujours beaucoup plus d’ulcéres du duo- 
dénum ou juxta-pyloriques que de gros ulcéres de la 
portion verticale de la P. C. ou de la face postérieure. 
Dans Vulcére duodénal, beaucoup de chirurgiens se 
contentent d’une gastrectomie « pour exclusion », c’est- 
a-dire laissant le bulbe en place, chaque fois que la 
périduodénite rend malaisée l’extirpation de lulcére 
lui-méme. Cette gastrectomie est une intervention en 
général relativement facile; mais il n’en est pas de 
méme des gastrectomies sub-totales ou totales pour 
gros ulcéres haut situés de la P. C. ou de la face 
postérieure : ici, nous avons une mortalité trés élevée, 
3 morts sur 4 jnterventions, d’aprés une statistique 
de HiLLemanp, de |’H6pital Saint-Antoine, et encore ne 
figure pas de gastrectomie totale dans le nombre. Les 
chirurgiens se sont émus de cette statistique effroyable 
et certains en ont publié de beaucoup plus brillantes; 
mais la gastrectomie pour ulcére étant devenue une 
intervention que tout chirurgien effectue, on doit tenir 
compte plutét de statistiques globales que de celles de 
quelques brillants opérateurs particuliérement entrainés 
a la chirurgie gastrique. Aussi Petit-DuTaILuis, admet- 
tant une mortalité d’au moins 15 a 20 %, est revenu 
peu aprés sur ce sujet et a admis la nécessité d’une 
attitude prudente pour les gros ulcéres de la face pos- 
térieure : gastrostomie préalable trans-pylorique pré- 
conisée par Santy en 1921; puis alimentation par 
sonde gastrique et, quelques semaines aprés, gastrec- 
tomie; par conséquent, deux interventions pour mini- 





ew w 


‘eo 





Filiale du Sud-Ouest, 28 Février 1948 83 


miser les risques de la gastreclomie d’emblée. Donec, il 
faut tout faire pour éviter l’intervention, cela d’autant 
plus que l’aspect spécial de ces niches permet d’écarter 
pour elles ’hypothése du cancer : la grosse niche can- 
céreuse ne revét pas cette forme ovoide avec collet 
plus étroit la reliant au corps de Vestomac, et un 
ulcére de la portion verticale de Vestomac ne se can- 
cérise pratiquement jamais. 

Or, ces grosses niches ulcéreuses, qui ne peuvent 
étre confondues avec des niches cancéreuses, sont trés 
sensibles au traitement médical; elles le sont méme 
peut-étre d’autant plus qu’elles sont plus volumi- 
neuses, 

Certes, tous les traitements anti-ulcéreux n’ont pas 
sur ces niches la méme activité, et toytes ces niches 
n’obéissent pas de la méme fagon aux traitements les 
plus actifs. Mais, avec l’oxy-ferriscorbone sodique, nous 
avons obtenu personnellement des résultats semblables 
a& ceux publiés par GuTMANN et d’autres auteurs avec 
des traitements de choc. Nous n’insisterons pas sur ce 
point. 

Ce que nous désirons vous montrer, c’est que la 
grosse niche de Haudek, qui est généralement inter- 
prétée & tort comme un ulcére perforé bouché, est 
en réalité le plus souvent V’image d’un gros ulcére 
simple, et c’est V’oedéme nariétal qui détermine le 
collet de la niche. 





Pic. 7. Décembre 1941. 


Oss. I. — Femme de 63 ans ayant une histoire dys- 
peptique « cancériforme ». Disparition progressive de 
la niche (contrélée en juillet, puis en octobre 1942, 
ot on la devine A peine). Effacement complet a 
un 4° examen, en avril 1943. 





hy 


Fic. 2: Février 1942. 


Dans un cas déja publié par Pun de nous, nous 
avons pu constater a lautopsie que cet ulcére géant, 
effacé radiologiquement depuis deux ans, était com- 
plétement cicatrisé; on ne trouvait pas la moindre 
périgastrite, pas la moindre cicatrice sur la_ face 
externe de V’estomac, pas la moindre empreinte sur 
les organes voisins traduisant le colmatage d’un ulcére 
perforé. On _ constatait simplement, sur la_ face 
muqueuse, la présence d’une petite cicatrice triangu- 
laire, nacrée, et histologiquement la paroi gastrique 
a ce niveau était fibreuse, nettement modifiée. Ainsi, 
dans ce cas au moins, il y avait eu ulcére simple et 
non ulcére perforé bouché. 

Si, dans nos 6 autres observations prises parmi 
d’autres, nous ne pouvons apporter de preuve aussi 
nette, la disparition compléte et prolongée de la niche 
nous parait tout de méme une démonstration suffi- 
sante qu’il ne s’agissait pas d’ulcéres perforés bou- 
chés. D’ailleurs, GUTMANN pense — et nous aussi — 
que si les ulcéres banaux déterminent souvent la for- 
mation d’images du type HaupEk, par contre, la plu- 
part du temps, les ulcéres perforés bouchés, vérifiés 
opératoirement, n'ont pas cet aspect radiologique (deux 
fois sur vingt, d’aprés PERIGORD, Thése Paris, 1926). 
Souvent, indique GuTMANN, la niche est pointue, entou- 
rée d’une petite dépression de la paroi qui correspond 
a Vadhérence de lorgane. 


Voici, maintenant, les autres observations et les 
radiographies correspondantes. 


Oss. II. — Femme de 59 ans ayant, au premier exa- 
men, une histoire dyspeptique remontant a 4 mois, 
avec un répit d’un mois. 





ig. 3. Octobre 1943. 


Malade suivie réguliérement depuis au double point 
de vue clinique et radiologique. Effacement complet 
de la niche a partir d’aodt 1944, sauf reprise passa- 
gére des troubles et réapparition d’une petite niche en 
septembre 1946. 
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ic. 4. Novembre 1943 
(contours supérieurs de la niche soulignés). 


Oss. III. Homme de 53 ans. Histoire dyspeptique 
bréve « cancériforme », Disparition de la niche en 
janvier 1944, avec persistance de plis convergents. 

Reprise d’une nouvelle poussée ulcéreuse, vite ju- 
gulée en 1947. 





— Décembre 1943. 


Fic. 5. 


Pig. 6. Juin 1944. 


Oss. IV. — Homme de 63 ans, en juin 1944, a sa 
seconde poussée ulcéreuse, cliniquement discréte. 

Disparition progressive de la niche, effacée a un 
3° contréle en mars 1945. 





Fic. 7. Nott 1944. 
Oss. V. — Homme de 57 ans. Effacement lent de la 
niche, persistant, quoique trés petite, en décembre 1946. 
Disparition compléte depuis, constatée encore en 


février 1948. 
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— Janvier 1947. 


Fic. 8. 


Oss. VI. — Homme de 25 ans souffrant depuis 
quelques jours. Disparition, en quelques jours, des 
troubles et de la niche, non revenus depuis. 


I] est curieux de suivre la transformation morpho- 
logique de la niche avant son effacement radiologique. 
Etudions les radiographies (fig. 1 et 2 de observation I 
citée plus haut) : la niche de type Haudek n’apparait 
que sur la figure 2; il semble donc que cette forme soit, 
au moins dans certains cas, une forme de transition 
entre la niche géante et l’effacement, et représente- 
rait une phase d’involution de cette niche géante qui 
aboutira a la disparition radiologique. 

Nous pourrions citer encore d’autres observations, 
mais moins bien suivies au point de vue clinique 
et radiologique. Elles n’apporteraient pas d’argument 
supplémentaire 4 notre opinion que la niche de Haudek 
correspond généralement a une lésion bénigne. En effet, 
cette étude nous améne & plusieurs conclusions : 

1° Tout le monde est d’accord actuellement pour 
considérer la niche de Haudek typique siégeant sur la 
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Fic. Y. radiographie, aout 144. 


Calque de 


Ons. VII. — Femme de 69 ans ayant une histoire 
ulcéreuse remontant a plus de 45 ans. 

La niche a disparu presque complétement en oc- 
tobre 1944, tout a fait en janvier 1945, Aucune 
poussée ulcéreuse depuis aodit 1944. 


portion verticale de la P. C. comme une image d’ulcére 
et non de cancer. 

2° Il nous semble, contrairement a lopinion com- 
mune, que cette grosse niche ovoide n’est que rarement 
lexpression d’un ulcére perforé bouché. Elle nous 
parait plutét le fait d’ulcéres géants simples non exté- 
riorisés, malgré les dimensions de la niche, sans péri- 
gastrite du moins définitive. 

3° Par un traitement médical approprié, ces grosses 
niches, type Haudek, de la portion verticale de les- 
tomac peuvent s’effacer complétement et leur dispa- 
rition radiologique coincide avec la disparition des 
symptémes cliniques, totale, sinon définitive. Une atti- 
tude strictement chirurgicale ne s’impose donc pas, 


d’autant plus que la gastrectomie, seule interven- 
tion possible ici, est dans ces cas particuliérement 
grave. 


TUBERCULOSE FIBREUSE STENOSANTE MULTIPLE DES COLONS 


Par 


M. J. T..., vient me consulter parce qu’il est atteint 
depuis un an d’un état diarrhéique incessant qui s’ac- 
compagne d’un amaigrissement sévére et progressif. 
Le malade va a la selle 5 & 10 fois par jour. Les selles 
sont liquides, verdatres, fétides. Elles sont précédées 
par une série de contractions douloureuses dans le 
flane droit. Ces contractions sont suivies d’un bruit 
hydroaérique semblable a l’écoulement d’un liquide, 
puis la selle apparait. 

Le palper abdominal montre un colon ascendant 
douloureux, un cecum qui parait volumineux et sen- 


sible ; mais aucune tumeur n’est décelable. Pas 
Wadénopathie perceptible dans la fosse — iliaque 
droite. 


Les selles ne contiennent ni sang, ni parasites, ni 
albumine soluble, 


C. DARNAUD. 


Le malade est hospitalisé pour complément d’examen. 

La radiographie montre un aspect tout a fait anor- 
mal du colon ascendant et de la partie initiale du 
transverse. I] existe trois zones successives de sténose 
entre lesquelles le colon parait indemne et simple- 
ment hypertrophié. Les sensations étranges décrites 
par le malade s’expliquent certainement par un triple 
syndrome de Kenig. ; 

Se basant sur le fait que le malade a eu, il y a une 
dizaine d’années, une pleurésie séro-fibrineuse, et sur 
la multiplicité des Iésions, on fait le diagnostic Ce 
tuberculose des cdlons. : 

l’intervention chirurgicale (P* P. Fapre) confirme 
ce diagnostic. I] s’agit d’une triple sténose annulaire 
fibreuse, séparée par des zones ot le colon est indemne, 
mais seulement hypertrophié, sans doute par hyper- 
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trophit mécanique de sa tunique musculaire. I] existe 
une adénopathie tout le long de la partie interne du 
colon malade, Cette hypertrophie est modérée et la 
périadénite est discréte. 

L’hémicolectomie droite est pratiquée sans difficulté 
et, aux derniéres nouvelles, trois semaines aprés l’in- 


satisfai- 


tervention, ’état du malade était tout a fait 
sant. 

L’intérét de cette publication nous semble résider 
seulement dans la rareté de cette forme anatomo-cli- 
nique de tuberculose colique. 


Sur un cas d’ULCERE GEANT DE LA PETITE COURBURE 
Par M. LABORDERIE. 


La rareté des niches géantes de la petite courbure 
de Testomac, puisque, sur 146 cas d’ulcéres de les- 
tomac, BroLét et HILLEMAND n’en ont relevé que 5, m’a 





un cas Wuleére géant de la 


décidé a vous présenter 
petite courbure pour lequel le diagnostic radiologique 
fut de premier ordre. 


Il s’agit d’un homme de 57 ans qui, A son retour de 
captivité, en 1918, fut pris d’hématéméses abondantes 
et répétées. 

Aucun diagnostic ne fut porté a cette époque, et 
tout rentra dans lVordre, grace 4 un traitement médical 


banal, sauf cependant quelques crises passagéres et 
périodiques. 

Depuis un an, ce malade souffre presque tous les 
jours pendant deux heures environ et deux heures 
apres les repas. 

La douleur, parfois assez intense, s’irradie dans le 
dos, mais ne s’accompagne ni de vomissements, ni de 
bralures, ni de régurgitations acides. 

L’amaigrissement — de 10 kg. — inquiéte le malade 
qui consulte son médecin, qui aussitOt me Il adresse 
pour examen radiologique, le 4. janvier 1948. 

Je reléve, sur l’écran et sur le film que je vous pré- 
sente, une niche volumineuse, arrondie, a contours 
non réguliérement dessinés par la baryte, d’opacité 
non parfaitement homogéne, paraissant s’étendre sur 
la face postérieure. 

De plus, la petite courbure est rigide et rétractée, 
et Von constate une rectitude prépylorique trés nette. 

S’agissait-il d’un ulcére, d’un néo de la P. C. ou 
d’un ulcére transformé ? 

Les auteurs américains posaient en axiome que tout 
ulcére de plus de 3 cm. de diamétre était malin. 

D’aprés GuTMANN, lTulcére de la P. C., dans sa 
portion verticale, se transforme exceptionnellement. 

Pour cet auteur, on peut diviser la P, C. en deux 
portions principales : 

Sur la portion verticale, — qui va de l’angle jusqu’a 
la région sous-cardiaque, toute niche d’aspect ulcé- 
riforme a beaucoup plus de chance d’étre ulcéreuse 
que cancéreuse; si elle est ulcéreuse, sa transforma- 
tion est exceptionnelle; 

Sur la portion horizontale, qui va de langle au 
pylore, une lésion d’aspect ulcéreux peut étre ulcére 
ou cancer; si elle est ulcéreuse, sa transformation est 
toujours possible. 

Donec, de tous les caractéres radiologiques 
tout le siége qui a son importance. 

C’est pourquoi je posaij le diagnostic d’ulcére géant 
de la petite courbure s’étendant sur la face postérieure, 
sans penser a un néo. 

Le 12 janvier 1948, le D" Leciaire, chirurgien, pra- 
tiqua une gastrectomie large, — un Fuisterer, — et 
confirma le diagnostic de gros ulcére de la P. C. a la 
partie moyenne, s’étendant sur la face postérieure. 
Mais il constata en outre que cet ulcére était perforé 
dans le pancréas, comme cela arrive assez souvent dans 
les ulcéres de la face postérieure. 

Un mois et demi aprés l’intervention, l’état du ma- 
Jade est bien amélioré : il ne souffre plus, son appétit 
est normal, son poids est augmenté de 1 kg. 500. 


c’est sur- 


Note sur le TRANSIT DES COLONS 


Par H. 


P... et B... signalent quelques points particuliers rela- 
tivement a l’étude radiologique du transit célique. La 
partie la plus importante de cette étude a trait & Pana- 
lyse des mouvements péristaltiques du célon, mouve- 
ments se produisant un petit nombre de fois par 
24 heures, sous forme de « trains d’onde_ péristal- 
tiques et qui sont les seuls a faire progresser le 
contenu colique. Le point essentiel est que ces-trains 


PONS et 


BERNON. 


donde sont trés rares et qu’ils sont déclenchés par 1a 
défécation. Par ailleurs, les auteurs observent de fagon 
quasi constante, immédiatement aprés la défécation, 
des mouvements antipéristaltiques qui font refluer le 
contenu du transverse et de ascendant vers le cecum. 
Cest a cette distension cxcale qu’ils pensent pouvoir 
attribuer ‘Je déclenchement des « trains d’ondes péri- 
staltiques ». 





a] 
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De I'OSTEOSE THYROIDIENNE 


Par A. P. LACHAPELE et P. BOUYSSOU. 


Décrite pour la premiére fois par RECKLINGHAUSEN, 
lostéose thyroidienne entre dans le cadre des ostéo- 
pathies d’origine endocrinienne; c’est une affection 
assez rare, puisque, en 1939, la thése de Durupt1 
(Paris) en fournissait une vingtaine d’observations. 

Nous nous proposons, a propos de deux observations, 
de tracer les limites de lostéose thyroidienne dans 
le cadre des autres ostéopathies et de citer les tra- 
vaux récents tendant 4 fournir une explication patho- 
génique de syndrome. 


La premiére observation est celle d’une malade 
entrée, en septembre 1947, dans le service de clinique 
médicale de M. le P" Creyx. Elle a été hospitalisée 
parce que, depuis plus de trois mois, elle ressentail 
des douleurs vives dans les régions lombaire et tho- 
racique inférieure. Devant l’augmentation des dou- 
leurs, elle entre a V’hopital. 

R. A. S. dans les antécédents personnels ou hérédi- 
taires. 

Trés irritable; ——tremblements des doigts;— tachy- 
sardie A 120; — tension artérielle normale; — mai- 
greur accentuée (37 kg.); goitre nodulaire; — pas 
d’exophtalmie. 

Les radiographies montrent une ostéoporose diffuse 
et généralisée, particuli¢érement visible au niveau du 
squelette rachidien dont les corps vertébraux ont un 
aspect biconcave typique de « vertébre de poisson >». 

Le B.-W. est négatif. Phosphore minéral : 32 mgr. 
Calcémie : 96. Métabolisme basal: + 51 %. 

Traitement par antithyroidiens de syunthése. — Amé- 
lioration subjective et action sur le métabolisme basal 
et la tachycardie, mais la décalcification n’est pas 
modifiée de fagon appréciable. 


L’autre observation est trés comparable 4 la précé- 
dente. Début de la maladie en 1936. 

Fracture du col du fémur 4a la suite d’une chute. 
Guérison aprés 50 jours d’extension continue. Pendant 
ce temps, le syndrome de Basedow se complete. 

— amaigrissement de 55 a 37 kg., sans perte d’ap- 
pétit; 

— exophtalmie avec éclat du regard; 

— tremblement, tachycardie, palpitation; 

— goitre nodulaire de la grosseur d’une noix; 

— pas de métabolisme basal; 

— traitement médical inefficace; 

- hémithyroidectomie droite (P" Lousat.) 

Bonnes suites opératoires; amélioration nette, mais 
passagére. En 1943-44, apparition de douleurs diffuses, 
surtout dorsales. Les radiographies montrent des as- 
pects du squelette tout a fait comparables a ceux de 
la maladie précédente. 


Un premier fait se dégage de l’étude de ces observa- 
tions, comme de toutes celles antérieurement publiées. 
Cest que, dans la presque totalité des cas, l’ostéose 
thyroidienne est une maladie de la femme, et particu- 
ligrement au voisinage ou aprés la ménopause. 

Deuxiémement : Vostéose s’installe assez lentement 
et ne devient manifeste que chez des basedowiennes 
dont Vaffection évolue depuis quelques années, sou- 
vent plus de dix ans. Coryn a insisté sur l’importance 
de ce facteur durée. 

La symptomatologie clinique est riche, mais peu 
caractéristique, Quatre sympt6mes sont au premier 
plan : 

1° Les douleurs articulaires musculaires, lombaires, 
thoraciques, aggravées par les mouvements, calmées 
par le repos. 

2° Les fractures peuvent étre le premier signe; elles 


ont tous les caractéres des fractures pathologiques et, 
fait paradoxal, se réparent normalement. 

3° Les déformations osseuses, particuliérement 
nettes au niveau du rachis. Vertébres aplaties (bra- 
chyspondylie), vertébres de poisson, cyphose, scoliose. 
déformation des fémurs et des tibias en arc, etc. 

4° Les signes radiologiques sont nets. Ils sont nets 
pour tout le squelette, mais moins pour les os du 
crane et de la face. 

L’os est « transparent », sa corticale est amincie, 
les travées, les lignes de force de la spongieuse se 
dessinent avec netteté dans la raréfaction avoisinante. 

— Le syndrome biochimique est pauvre. 

- La caleémie est normale, abaissée tardivement. 

- La phosphorémie normale. 

Seul, le bilan calcique a de la valeur; il est défici 
laire. 


L’OSTEOSE THYROIDIENNE 
ET LES AUTRES SYNDROMES D’OSTEOPOROSE 


La différence entre la déminéralisation homogéne 
du squelette de Jlostéose thyroidienne et l’aspect 
fibro-géodique de la maladie de Recklinghausen est 
nette; cependant, il est des cas ott ces deux aspects 
peuvent co-exister, alors que, au moins au _ début. 
seule la thyroide était en cause (MONNIER-VINNARD). 

En revanche, l’ostéose thyroidienne peut ressembler 
beaucoup aux osthéopathies de carence. 


PHYSIO-PATHOLOGIE 


1° Certains auteurs font intervenir l’acidose résul- 
tant de V’augmentation du métabolisme basal. 

En milieu acide, le complexe calcium-osséine se 
dissocierait; cependant, il est des cas d’acidose pro- 
longée au cours desquels on n’observe aucune altéra- 
tion du squelette. 

2° D’autres attribuent un role important a l’hyperé- 
mie osseuse, LERICHE et ses collaborateurs ayant mon- 
tré le réle important de celle-ci dans J’ostéoporose. 

3° Facteurs vilaminiques. - 11 existerait un anta- 
gonisme entre la thyroxine et la vitamine A, Vhor- 
mone thyroidienne ayant la propriété d’épuiser les 
réserves du foie en vitamine A et 4 un moindre degré 
en vitamine D. C’est cette carence vitaminique qui 
serait a Vorigine de la décalcification observée. 

4° Tout récemment, MM. DE Brun et CurIE-SEIMBRES 
ont repris le probleme dans les Annales d’Endocrino- 
logie de 1946. 

De méme, sous le titre: « La thyrotoxicose expé- 
rimentale chronique du. cobaye », MM. Layant, G. MI- 
GNOT, CHAMPEAU et ASHKENAZY ont fait paraitre leurs 
résultats en 1947 dans la méme revue. 

Ils attribuent le réle primordial a I’hyperhémie 
osseuse. 

Il s’agit d’un processus d’ostéolyse et non d’ostéo- 
clasie; du moins, dans les cas étudiés par les auteurs, 
aucun phénoméne d’ostéoclasie n’a été observé, Cette 
hyperhémie osseuse est due a Ja thyroide. 

Les auteurs proposent le schéma suivant 

- 1° dans un premier stade, Vhyperhémie générale 
maintient les parathyroides & un régime circulatoire 
important et, sous leur action, la réserve calcique 
tend 4 diminuer; cette action se prolonge plusieurs 
années; 
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2° lorsque les réserves classiques s’épuisent, le 
taux dé la calcémie baisse et les parathyroides trés 
sensibles 4 toute variation du taux de la calcémie 
entrent en hyperactivité et continuent le travail com- 
mencé parla thyroide. 

On pourra voir apparaitre alors les aspects fibro- 
géodiques, comme dans les cas rapportés a la séance 
du 27 mars 1938 de la S. E. R. S. O. par MM. DucuiNnG 
et CoLomBigs, sous le titre : « Ostéose décalcifiante 
généralisée chez une malade atteinte de maladie de 
Basedow », et comme dans le cas de MONNIER-VINNARD 
cité plus haut. 

Cette explication contient probablement une grande 
part de vérité, car cette réaction des parathyroides 
a lV’hypocaleémie se voit dans les ostéopathies de 
carence. Elle est également confirmée par les travaux 
expérimentaux sur le cobaye qui ont montré que lors- 
que Jlostéolyse provoquée par l’administration quo- 
tidienne et prolongée de 2 cgr. a 2 cgr. 5 de poudre 
de thyroide atteint un degré suffisant, la calecémie 
commence a baisser et les parathyroides augmentent 
de volume. 


TRAITEMENT 


Les antithyroidiens de synthése tels que l’amino- 
thiazol ou le thiouracile, qui empéchent la synthése 
de la thyroxine, ont une action trés favorable sur 
ces malades dont ils améliorent vite les signes fone- 
tionnels. Quant aux signes radiologiques, ils semblent 
beaucoup plus longs a disparaitre. 

La reminéralisation de l’organisme par les sels de 
chaux et vitamines A et D est parfaitement justifiée, 
d’autant plus que l’on sait actuellement qu’il y a un 
gros intérét a éviter la chute de la calcémie. 


CONCLUSION 


En résumé, nous retiendrons de ces observations le 
fait qu’elles nous ont permis d’étudier ow en est la 
question de l’ostéose thyroidienne en 1947, et de pré- 
senter une explication physio-pathologique qui a du 
moins le mérite de paraitre trés vraisemblable, puis- 
que tenant compte de la totalité des faits observés 
et s’appuyant sur des faits expérimentaux. 


A propos du RADIODIAGNOSTIC des OCCLUSIONS INTESTINALES 
de CAUSES MECANIQUES et d’ORDRE FONCTIONNEL 


Par A. P. LACHAPELE, GAUSSEN et P. L. MARTIN. 





Les occasions qui nécessitent V’intervention d’ur- 
gence du radiodiagnostic sont plus fréquentes dans 
un milieu hospitalier et chirurgical vers lequel sont 
dirigées toutes les urgences abdominales. 

Parmi ces derniéres, les occlusions occupent une 
place de choix par leur fréquence et par la complexité 
des problémes qu’elles posent parfois. 

En face @un météorisme abdominal, le chirurgien 
s’interroge « Faut-il intervenir dans le plus bref 
délai, ou faut-il surseoir a Vacte chirurgical ? » Et il 
demande conseil au radiologiste. 

Celui-ci recherche les distensions gazeuses, les 


niveaux hydro-aériques, pratique un lavement baryté, 
élimine les causes d’erreurs d’ordre technique tel que, 
dans le cas d’une occlusion du gréle, l’arrét « réflexe » 
d’un lavement baryté au niveau du célon iliaque, sans 
qu’il y ait d’obstacle mécanique 4 ce niveau. 

En unissant tous les renseignements ainsi obtenus, 
le chirurgien et le radiologiste réalisent une synthése 
radioclinique qui oriente Jeur diagnostic vers une oc- 
clusion intestinale des célons ou du gréle, par brides, 
tumeurs ou volvulus, done d’ordre mécanique le plus 
souvent. Mais, parfois, leur hésitation est grande, ils 
envisagent la possibilité d’un « iléus » par « trouble 
de la motricité intestinale », d’un iléus paralytique 
ou spasmodique. 

Quelques chirurgiens affirment que la _ radiologie 
seule peut trancher le débat, alors que d’autres lui dé- 
nient une si grande valeur. Une discussion sur ce 
sujet opposait naguére, a l’Académie de Chirurgie, 
MM. Movutoncuet et IseEvin (1). 

Etudions leurs arguments, puis nous verrons com- 
ment notre expérience s’accorde avec la leur. 

M. Isextin affirme que seul ]’examen radiologique 
permet de poser un diagnostic ferme en face d’iléus 
par trouble de la motricité intestinale. 

Ce diagnostic se fait essentiellement par examen des 
radiographies sans préparation qui montrent deux 
signes : 

— le premier est l’image « en damier » qu’il pré- 
féere dénommer « image de distension quadrillée », 
car elle met en évidence des anses distendues, claires. 
juxtaposées les unes sur les autres, carrées, sans alter- 
nance, de zones sombres et claires, sans parallélisme, 
sans systématisation; 

— le second signe est la coexistence de distension 
gréle et colique. Ce signe serait caractéristique. 
quoique inconstant et difficile 4 reconnaitre. 


(1) Isetin (Marc), BLANGUERNON (S.) et DIECKMANN : 
Diagnostic des iléus par troubles de la motricité intes- 
tinale. Acad. de Chir., séance du 26 fév, 1947. ; 

Movutoncuer (P.) : A propos de la communication 
de M. Iseuin sur le radiodiagnostic des occlusions fonc- 
tionnelles. Acad. de Chir,, séance du 5 mars 1948. 
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M. IseLin conclut en affirmant qu’un tel tableau 
radiologique, allié aux notions cliniques concernant 
un malade qui « n’est pas en pleine péritonite, dont 





Fig. 2. 


occlusion est encore a la phase initiale et qui ne 
porte pas de cicatrice abdominale » entraine un dia- 
gnostic d’occlusion dynamique et commande, jusqu’a 





Fig, 3. 


plus ample informé, Pabstention chirurgicale et Vessai 
du traitement médical. 

M. MouLoneuer s’oppose a cette conception, nie 
toute valeur pathognomique au tableau radiologique 
décrit, et présente des radiographies identiques 4 celles 


diléus dynamiques et concernant des malades dont 
l’état nécessitait une intervention. 

Nous regrettons que les radiographies, base de cette 
discussion, n’aient pas été publiées dans le Bulletin 
de lV’Académie de Chirurgie. Et nous essaierons de 
différencier, parmi les notres, ce qui reléve d’un 
mécanisme ou de l’autre. 


La premiére radiographie (fig. 1) que nous présen- 
tons concerne un homme de 60 ans chez lequel existe 
un météorisme abdominal volumineux avec arrét des 
matiéres et des gaz. Elle montre une distension colique 
gazeuse et plusieurs niveaux hydro-aériques jmpor- 
tants a projection médiane, correspondant au gréle. 
Le lavement baryté, pratiqué immédiatement, a montré 
un arrét de la colonne opaque au niveau du cdlon 
iliaque. Aprés création d’un anus iliaque, l’intervention 
chirurgicale du D" GENESTE a vérifié qu’il s’agissait 
dun néoplasme du célon iliaque. Cette radiographie 
correspond done a un cas d’occlusion d’ordre méca- 
nique de siége colique avec retentissement iléal. 





Le deuxiéme malade a été transféré d’urgence du 
service de médecine, ou: il était soigné pour diabéte et 
polynévrite, dans le service du P* agregé DurourR, en 
raison de l’apparition d’un syndrome clinique d’occlu- 
sion avec météorisme a prédominance sus-ombilicale 
gauche et vomissements fécaloides. 

Les radiographies sans préparation (fig. 2) montrent 
une distension gazeuse localisée au niveau de l’hypo- 
condre et du flane gauche, ot les anses intestinales 
dilatées en forme de U renversé surmontent plusieurs 
niveaux liquidiens. Le lavement baryté a vérifié l’in- 
tégrité anatomique des célons et encadré la distension 
gazeuse de l’intestin gréle qui, en raison de son aspect 
penné, rappelle celui des anses jéjunales. 

L’intervention, pratiquée par le D" GENESTE, a trouvé 
une invagination du gréle produite par une tumeur 
pédiculée de la grosseur d’un ceuf. L’examen anatomo- 
pathologique a montré qu’il s’agissait d’un angio- 
fibrome. Ces radiographies sont donc bien celles d’un 
cas docclusion de cause mécanique. 

Notre troisiéme malade est un docker de 45 ans qui 
tut victime d’une chute de 7 m. de haut dans la cale 
dun navire. Les premiers examens cliniques et radio- 
logiques permirent de penser & une fracture du rachis 
au niveau de L1, Mais, trois jours aprés le trauma- 
tisme, on constata des troubles intestinaux sous forme 
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de géne A l’évacuation des matiéres qui ne purent étre 
obtenues que par lavement évacuateur, Au cinquiéme 
jour, Varrét des matiéres et des gaz est complet ; 
le malade a de nombreux vomissements fécaloides. 
On constate un météorisme & maximum sus-ombi- 
lical. 

La radiographie de abdomen sans préparation en 
station verticale (fig. 3) montre de nombreux niveaux 
liquidiens (7 4 8) dont un de grandes dimensions, sur- 
monté d’une volumineuse poche gazeuse dans l’hypo- 
condre gauche. Un lavement baryté est poussé trés 
doucement dans les célons et franchit langle hépa- 
tique. Les clichés, centrés sur la région du flanc droit 
(fig. 4), montrent, au milieu des anses gréles dilatées, 
une image colique dont les particularités sont les sui- 
vantes : 

1° L’absence de Vimage cexcale; 

2° Le drapé des plis de la muqueuse colique qui 
subissent une torsion de dedans en dehors (fig. 4 bis) ; 





3° La netteté rectiligne du bord interne du célon. 

Un dernier cliché, pris en station debout (fig, 5), 
montre une déviation en dedans du célon ascendant 
qui, au lieu de se diriger verticalement vers la fosse 
iliaque droite, décrit une courbe a concavité supé- 
rieure vers Vhypocondre gauche, ou il se perd dans 
lopacité liquidienne de la grande image hydro-aérique 
précédemment notée dans cette région. 

L’intervention chirurgicale (Dt GaussEN) trouva un 
énorme volvulus iléo-cecal avec un cecum gros comme 
une téte d’adulte. 

Ce dernier cas est indéniablement une occlusion de 
cause mécanique de pathogénie assez complexe. 

Au point de vue radiologique, un point nous parait 
capital pour le diagnostic : c’est la coexistence de cette 
énorme image hydro-aérique de l’hypocondre gauche 
avec les images hydro-aériques classiques des occlu- 
sions du gréle. Seul un volvulus du cecum peut donner 
une image de cette importance. Non moins caracté- 
ristiques sont les images obtenues par le lavement 
baryté 

La malade suivante est une femme de 42 ans sur 
laquelle le D' Lerévre avait pratiqué une gastrectomie 
et une opération de Dragsted. 

C’est au cours des suites opératoires que nous avons 
eu l’occasion de la voir. En effet, au cinquiéme jour 
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aprés Vintervention apparaissent des vomissements 
bilieux, puis fécaloides, accompagnés d’un arrét des 
gaz. Le ventre se ballonne de fagon diffuse, sans cepen- 
dant qu’il existe de douleur vive, L’état général est 





ig. 5. 


bien conservé, sans température, ni accélération du 
pouls. 


L’examen radiographique d’urgence montre, en sta- 





ic. 6. 


tion verticale, association de distension gazeuse du 
colon et du gréle, et plusieurs petits niveaux liqu 
diens bas situés surmontés de bulles gazeuses iléo 
jéjunales en forme de U renversé (fig. 6). 
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En décubitus dorsal, on découvre un aspect de dis- 
tension quadrillée (fig. 7). 

*ar un tube de Einhorn, on injecte 20 cc. de bouillie 
barytée dans le moignon gastrique. Elle franchit la 
bouche anastomotique gastro-jéjunale et opacifie une 


















anse jéjunale dilatée et atone, car la progression est 
trés lente et subit méme un long temps d’arrét. En 
effet, une demi-heure aprés le premier cliché, une 
nouvelle observation radioscopique montre une image 
absolument identique (fig. 8). ; 

Le D' LEFEVRE et le D" GAussEN instituent un trai- 
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tement médical & base de prostigmine. Quelques heures 
aprés examen, des gaz sont rendus et, le lendemain 
matin, il ne subsiste rien du tableau d’occlusion. 
Cette observation radiologique nous parait étre celle 
dun iléus d’ordre fonctionnel, puisque la clinique a 


permis de surseoir a toute intervention chirurgicale 
nouvelle et est venue, par l’heureux résultat du trai- 
tement, confirmer cette opinion. 

Notre derniére malade eut une histoire fort com- 
plexe. Elle est entrée a V’hépital pour un syndrome 
abdominal aigu constitué par l’apparition d’une 
violente douleur ombilicale accompagnée de 
nausées et de vomissements et suivie, dans les 
48 heures d’un arrét complet des matiéres et 
des gaz. 

A Vexamen, on est frappé par la contracture 
abdominale généralisée avec douleur non élec- 
tive 4 la palpation. La température est peu élevée 
& 37°5-38°. 

Les radiographies montrent une distension ga- 
zeuse des colons et du gréle. Ce dernier forme, 
dans la_ partie inférieure de Vabdomen, des 
boucles arciformes surmontant de minuscules 
niveaux liquidiens (fig. 9). 

L’intervention chirurgicale (Dt GAussEN) a mon- 


Fic. 9. 


tré des anses intestinales dilatées et vernissées, et un 
peu de liquide louche dans le péritoine. I] n’existait 
aucune bride, aucun obstacle organique. Aprés ferme- 
ture sur drain fut institué un traitement pénicillé. 

Méme des suites opératoires furent trés mouve- 
mentées, car Ia malade, trés agitée, se levait la nuit. 
I] devint nécessaire de lui mettre la camisole de force, 
Alors que les premiers jours post-opératoires n’avaient 
vu apparaitre, en dehors de l’agitation, rien de bien 
anormal au tableau clinique, le troisiéme jour sur- 
viennent des vomissements liquides verdatres et une 
rétention gazeuse de plus en plus accentuée. 

Un nouvel examen radiographique (D" DE Groc, 
fig. 10) montre une distension gazeuse d’un type diffé- 
rent de celui du premier examen. En effet, les images 
hydro-aériques sont celles qui sont classiques au 
niveau. de Vintestin gréle et les niveaux liquidiens 
sont beaucoup plus longs. Un cliché de profil fait appa- 
raitre une anse intestinale faisant saillie sous Ja peau 
4 travers les muscles abdominaux. 

La réintervention chirurgicale, pratiquant la réduc- 
tion de cette éventration post-opératoire sous-cutanée 
et une réfection de la paroi, a fait disparaitre immeé- 
diatement les vomissements profus et a permis l’éva- 
cuation des gaz. 
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L’observation de cette malade montre, dans un pre- 
mier épisode, un tableau clinique et radiologique 


d’iléus d’ordre fonctionnel lié a un état péritonéal et, 
dans un deuxiéme épisode, une occlusion d’ordre méca- 
nique guérie par le lever de J’obstacle. 

Les quelques radiographies que nous venons de vous 
présenter suggérent quelques réflexions. 

I] semble que nos constatations confirment, en partie 
du moins, l’opinion de M. ISELIN, en ce sens que, dans 
des cas que la clinique nous a permis d’étiqueter, l’exa- 
men radiographique nous a apporté une aide pré- 
cieuse, Dans ces cas « d’iléus par trouble de la motri- 
cité », nous avons retrouvé les éléments du tableau 
radiologique décrit par M. IsELIN, & savoir: la coexis- 
tence de l’aéro-colie et de l’aéro-iléie, et l’image de 
distension quadrillée. 

Nous ajouterons le fait qu’en station verticale, les 
niveaux liquidiens sont trés minimes, bas situés dans 
le pelvis, alors que, ce qui domine, c’est la distension 
gazeuse. 

Il nous faut cependant faire une réserve sur le fait 
que nous n’avons pas encore rencontré d’image ana- 
logue imputable & un obstacle mécanique. L’avenir 
nous fixera peut-étre sur ce point. 

Dans les images d’occlusions mécaniques que nous 
avons examinées, nous avons, pour le moment, tou- 
jours été frappés par l’importance des niveaux liqui- 
diens. 

Nous savons qu’il faut se méfier d’une généralisa- 
tion hative et qu’il existe des cas d’occlusion grave 
avec une traduction radiologique a minima. 

La prudence nous enseigne d’autre part qu’il faut 
toujours jnterpréter les images décelées aux R. X. a la 
lumiére des constatations de la clinique. On ne peut 
dissocier lune et autre. 
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RADIOTHERAPIE HYPOPHYSAIRE (Trois nouvelles observations) 


Par H. FISCHGOLD et J. CANIHAC. 


Oss. I. Une jeune fille de 19 ans présente un 
syndrome adiposo-génital, sans altérations de la selle 
turcique, dont lobésité et Paménorrhée n’ont pas été 
influencées par ’hormonothérapie. 

Entre le 25 mai et le 12 juillet 1943, elle recoit, en 
8 applications, une dose totale A la peau de 600 r. par 
4 portes d’entrée (2 frontales, et 2 malaires), avec un 
rayonnement émis sous une tension de 160 kW., une 
filtration de 6 mm. d’Al, une distance de 30 cm. Ce 
traitement est associé a des injections d’hormones 
gonadotropes. 

Le 23 juillet, alors que la malade a recu 400 r., les 
régles apparaissent et reviennent réguliérement les 
mois suivants. Actuellement, cette jeune malade est 
mariée, mére de famille et a maigri de 12 kg. 


Oss. II. — Une femme de 39 ans est atteinte de dia- 
béte insipide avec obésité et troubles ovariens. Sa 
polydipsie trés vive n’est soulagée que par l’absorp- 
tion par voie nasale de poudre de post-hypophyse. Elle 
n’est réglée que tous les deux mois. La selle turcique, 
le fond de Teil et le champ visuel sont normaux. 

Entre le 9 juin et le 16 juillet 1943, la malade recoit, 
en 12 applications, une dose cutanée de 850 r. répartie 
sur 4 portes d’entrée, La polyurie ct la polydipsie sont 
peu modifiées et elle continue 4a prendre les mémes 
doses de post-hypophyse. Les régles reviennent désor- 
mais tous les 45 jours. 

Une nouvelle série de 250 r., faite entre le 9 et le 
15 décembre 1944, ne modifie pas davantage la poly- 
dipsie. 


Oss. IIT. — Une veuve de 43 ans présente, depuis 
4 ans, une obésité progressive; depuis 2 ans, une poly- 
dipsie considérable (5 4 6 litres par 24 heures), avec 
polyurie et débacles diarrhéiques; depuis quelques 
mois, des poussées d’hyperthermie avec céphaleées, ver- 
tiges et insomnies. 

Elle n’a été réglée que 3 fois en 1947. L’azotémie. 
le métabolisme basal, la selle turcique, le fond d’eil 
et le champ visuel sont normaux. 

Entre le 8 et le 19 décembre 1947, une premiére série 
de 200 r, lui est faite par les 4 portes d’entrée habi- 
tuelles, et, le 3 janvier 1948, on constate une améliora- 
tion importante de la polydipsie (qui tombe a 2 litres) 
et de la polyurie. 

Aprés une seconde série faite du 3 au 12 jan- 
vier 1948, avec les mémes doses, la malade est revue 
le 3 février 1948 : on note une nouvelle atténuation de 
la polyurie et de la polydipsie (1.600 gr. environ par 
24 heures) ainsi que la disparition des débacles diar- 
rhériques; la céphalée est trés atténuée. Depuis Ie 
début du traitement, la malade n’a pas eu de poussée 
@hyperthermie, mais son aménorrhée persiste et son 
poids est stationnaire. 

INTERPRETATION DES RESULTATS. — Quel est le bilan 
de nos trois observations ? ; 

Dans le premier cas, nous avons obtenu la dispari- 
tion de ’aménorrhée et une importante atténuation de 
la courbe pondérale : c’est un suecés auquel nous 
devons probablement associer hormone gonadotrope. 

Dans le deuxiéme cas, nous avons  faiblement 
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influencé l’aménorrhée, encore moins le diabéte insi- 
pide : c’est un échec. 

Nous manquons encore de recul pour juger la troi- 
sieéme observation. Les premiers résultats sont trés 
favorables en ce qui concerne la polyurie et la poly- 
dipsie, nuls en ce qui concerne l’aménorrhée (il s’agit, 
il est vrai, d’une femme de 43 ans), Le poids s’est sta- 
pilisé, mais n’a pas bénéficié de Vatténuation des 
troubles du métabolisme de eau, peut-étre en rai- 
son de la disparition des débacles diarrhéiques. 

Que conclure, sinon que la roentgenthérapie fonc- 
tionnelle de ’hypophyse est une méthode étonnante, 
aux résultats jmprévisibles : deux cas ne se ressem- 
blent jamais. Nous devons cependant lutiliser, car, 
avec une technique correcte, sans danger pour Je ma- 
lade, elle nous donnera parfois des succés 1a ot les 


autres thérapeutiques n’auront pas réussi. Mais il est 
prudent de s’attendre & de nombreux échees. 


Discussion. — M. Darnaud. — J’ai eu Voccasion de 
suivre la malade que concerne la premiére observa- 
tion de MM. Canrnac et FiscHGoLp. Cette observation 
m’a peu appris. Les résultats spectaculaires qu’elle 
mentionne m’ont surtout surpris. Ils sont exception- 
nels. Notre seule excuse 4 employer les rayons X pour 
agir sur une région aussi délicate que la région hypo- 
physaire est Véchec habituel de lhormonothérapie. 
Peut-étre les greffes hypophysaires sont-elles déja 
annonce d’une ére thérapeutique nouvelle. Jusqu’au 
moment ott nous aurons une méthode plus fidéle, la 
radiothérapie reste un moyen que l’on doit cependant 
conseiller. 
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LA DISSOCIATION DES SEUILS EN ELECTRODIAGNOSTIC 


Par M. LABORDERIE. 


Loin de moi la pensée de vous démontrer, dans cette 
communication, importance de l’électrodiagnostic en 
neuro-pathologie. 

Vous savez que l’électrodiagnostic est l’étude des 
réactions électriques des muscles et des nerfs et de 
leurs modifications quantitatives (hyper ou hypoexci- 
tabilité) et qualitatives (secousse lente, inversion de 
la formule) qui caractérisent la R. D. 

Vous savez que la recherche des seuils, c’est-a-dire 
Yintensité du courant nécessaire pour obtenir une con- 
traction visible, mais nette, utilise le courant galva- 
nique produit par une source de courant continu (piles 
ou redresseur statique) et le courant faradique (cou- 
rant de bobine); que la mesure du courant galva- 
nique se lit sur le milli-ampéremétre et celle du cou- 
rant faradique par l’enfoncement de la bobine secon- 
daire. 

Il m’est inutile d’insister sur le manque de préci- 
sion d’un tel examen qui fait intervenir trop d’appré- 
ciation personnelle, 

D’autre part, l’électrodiagnostic classique comporte 
deux examens séparés, l’un avec le faradique, l’autre 
avec le galvanique, sans qu’aucune liaison ne soit éta- 
blie entre ces deux modes d’investigation. 

Le Professeur LapicquE, dans son ouvrage: « L’exci- 
tabilité en fonction du temps », émit l’idée d’amélio- 
rer Pélectrodiagnostic classique en évaluant en volts, 
aussi bien le courant galvanique que le courant fara- 
dique. 

« Le rapport des deux seuils, dit le P" LapicqueE, 
doit croitre comme la racine carrée de la chronaxie et, 
sans aucun calcul, présente des variations trés signifi- 
tatives. » 

C’est a la suite de cette suggestion que M. FiscHGoLp 
proposa la mesure en volts du seuil faradique, en rem- 
plagant le courant d’induction de la bobine par le cou- 
rant de décharge d’un condensateur, et en attribuant 
au rapport des deux seuils une valeur diagnostique. 

Le P" Lapicgue proposa, pour la décharge bréve du 
condensateur, le nom d’homofaradique. 

Dans une note a la Société de Biologie, FiscHGoLp 
rapporte, avec des exemples cliniques 4 l’appui que 
vous trouverez dans la Thése de son éléve Muon, 
quelle signification on doit accorder 4 la dissociation 
des seuils et comment celle-ci permet de suivre l’évo- 
lution d’une affection du neurone moteur périphérique. 


A état normal, on constate que le voltage néces- 
saire pour obtenir le seuil homofaradique, d’ordinaire 
voisin du voltage du seuil galvanique, peut atteindre 
parfois le double de ce dernier. 

Sur les nerfs et muscles dégénérés, dés que la R. D. 
s’ébauche, le voltage du seuil homofaradique s’éléve 
et s’éloigne du seuil galvanique, lequel s’abaisse, reste 
stationnaire ou s’éléve légérement. 

C’est justement l’écart des deux voltages qui consti- 
tue la dissociation des seuils et fournit un signe qua- 
litatif de la R. D. Ainsi, a l’état pathologique, les 
variations des deux seuils sont telles que l’écart entre 
leurs valeurs s’accroit. I] en résulte qu’une dissocia- 
tion des seuils représente un signe de dégénérescence 
du neurome moteur périphérique, et que le rapport, 
devenu supérieur a 2, traduit quantitativement le degré 
de la dégénérescence. 

Au cours d’un traitement électrothérapique, au fur 
et A mesure que se produit l’amélioration clinique, le 
rapport entre les deux seuils tend vers la normale. 

En résumé, la recherche des seuils homofaradique et 
galvanique compléte l’examen électrodiagnostic clas- 
sique et accroit sa précision sans rien changer & ses 
principes et a sa technique; mais elle ne peut cepen- 
dant remplacer le procédé de mesure rigoureux de la 
chronaxie qui, en matiére d’électrodiagnostic, reste le 
procédé le plus précis. 

L’examen électrique pour la recherche des seuils est 
d’une trés grande simplicité: il s’agit de faire deux 
mesures et de noter leur rapport. 

Je suis heureux de mettre sous vos yeux l’appareil 
Neuroflux que, sur les indications du D* FIscHGOoLp, 
les Etablissements DuFLor viennent de mettre au point. 

Sa manceuvre est, comme je vous I’ai dit, trés simple. 

1° On recherche le seuil galvanique en inversant le 
sens du courant a plusieurs reprises avec la clé de 
Courtade, et on note la tension de la rhéobase indi- 
quée par le grand cadran gradué en volts. 

2° On recherche le seuil homofaradique, en « direct >» 
et « inversé », toujours sur le méme cadran, en action- 
nant la clé « homofaradique » qui provoque la 
décharge du condensateur. 

A noter le procédé original qui supprime le volt- 
meétre et simplifie le maniement de l’appareil. 

Les tensions notées sont assez différentes, c’est-a- 
dire que, dans certains cas, elles sont de Vordre de 
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20 volts et, dans d’autres, de Vordre de 200 et méme 
300 volts. 

Pour lire ces tensions, il était employé jusqu’a ce 
jour un voltmétre 4 shunt, ce qui obligeait le prati- 
cien a multiplier les indications lues sur le volt- 
métre et & maneeuvrer le shunt. 

Dans l'appareil que je vous présente, un seul cadran, 
étalonné en volts, muni d’un dispositif de correction. 

Le cadran permet, avec la méme facilité et la méme 


ACTES DE 


Rapport de M. LACHAPELE, Secrétaire général. 


Messieurs, 


Ce compte rendu de la vie de la SERSO ne se limite 
pas a l’année qui vient de s’écouler, il s’étend aussi a 
la période, ol, sous la présidence de M. LABORDERIE, 
notre Société s’est réveillée et a repris son activité. 

C’est done a l’Assemblée générale de Bordeaux, en 
mars 1946, au cours de laquelle fut élu le Bureau en 
fonction, qu’il nous faut remonter. Son premier devoir 
fut d’accueillir treize membres nouveaux et de diri- 
ger une réunion scientifique ot sept communications 
furent faites. 

En fin juin de la méme année, nous nous réunis- 
sons a Toulouse. Essai d’une formule nouvelle : — le 
dimanche matin, conférence du P" BuGNaRpb, sur les 
radioactifs artificieis (c’est non seulement) l’année, 
mais c’est le jour méme de Bikini) ; le lundi, mati- 
née réservée aux communications; six membres sont 
admis. Entre temps, déjeuner sur les bords du lac de 
Saint-Ferréol. 

Nouvelle réunion et nouvelle formule a Bordeaux, 
en décembre : le samedi aprés midi, 4 conférences 
et 6 communications; — le dimanche matin, confé- 
rence de M. Marques : déjeuner au chateau Montrose; 
8 adhésions nouvelles. 

En mars 1947, réunion commune avec la Société du 
Littoral méditerranéen, 4 Montpellier : 4 admissions, 
10 communications. 

Enfin, au mois de juin suivant, nouvelle réunion a 
Toulouse : séance de travail le samedi aprés midi 
(10 communications; 8 nouveaux membres); — le 
dimanche, réception magnifique 4 Albi (vous vous en 
souvenez), 

Vous savez, Messieurs, ce qu'il est advenu de la 
réunion prévue a Bordeaux en novembre 1947. 

En ces deux années, la SERSO s’est done réunie 
5 fois : 2 fois 4 Bordeaux, 2 fois 4 Toulouse, une fois 
a Montpellier. 

Je ne reviendrai pas sur ses travaux: ils sont, 
comme vous le savez, consignés dans le Journal de 
Radiologie. Je rappelle & ce sujet que la Société prend 
a sa charge la moitié des frais que M. Masson, édi- 
teur de cette revue, nous débite. 

La SERSO a admis 39 membres. A ceux-ci, il faut 
ajouter les 19 confréres, dont les noms nous ont été 
transmis derniérement par M. Dariaux, Secrétaire 
général de la Société frangaise d’Electroradiologie mé- 


précision, de lire les tensions trés faibles aussi facile- 
ment que les tensions élevées. 

Jajoute en passant que le Neuroflux présente éga- 
lement le dispositif de LapicqguE, permettant de com- 
pléter examen par les courants progressifs ou clima- 
lyse, méthode bien étudiée par DUHEM et sur laquelle 
je ne puis insister dans cette communication, bien 
qu’elle apporte une précision de plus & examen élec- 
trodiagnostic classique. 


LA SOCIETE 


dicale. Ils ont été admis directement dans le sein de 
notre Société-mére. 

Il y a donc, Messieurs, afflux d’éléments nouveaux. 
Mais j’insiste sur le fait que des représentants de 
discipline autre que la notre ont suivi l’exemple 
donné depuis plusieurs années par le P*" Ducuina. 
C’est ainsi que des phtisiologues, des gastro-entéro- 
logues, des stomatologistes, des oto-rhino-laryngolo- 
gistes n’ont pas cru déchoir en s’associant A nous. Je 
souligne la qualité de ces recrues, parmi_ lesquelles 
nous comptons le Doyen d’une des Facultés de Méde- 
cine de natre ressort, M. le P" Carver, M. le P™ Moret, 
M. le P* agrégé Darnavp. 

Mais une chose me frappe: c’est que tous ces col- 
légues, qui savent ne pas se limiter a leur propre dis- 
cipline, sont tous de la région toulousaine. 

Est-il possible que les Toulousains, non radiolo- 
gistes, aient de la radiologie une conception diffé- 
rente de celle que Yon en a dans d’autres régions ? 
Ont-ils un sens pratique plus aigu? Je laisse ces 
questions sans réponse, mais je veux cependant affir- 
mer le rdle important qu’un de nos collégues joue 
dans sa zone et que, pour le remercier, le Bureau a 
décidé de présenter 4 vos suffrages comme Vice-Prési- 
dent : il s’agit de M. MarquéEs. 

Notre Président, M, LasorpERIE, peut quitter son 
poste. I] obéit ainsi aux Statuts, mais il le quitte en 
ayant la certitude que, sous sa direction, la SERSO 
a repris sa course, et qu’aprés un brillant démarrage, 
elle la poursuit 4 un rythme réguliérement croissant. 
Tant il est vrai que, dans notre pays de France, tout 
ne demande qu’a reprendre son essor et a s’épanouir. 

C’est ayec regret que nous voyons M. LABORDERIE 
étre obligé de quitter la présidence de la SERSO, et je 
désire personnellement lui exprimer mon affection et 
ma reconnaissance, affection et reconnaissance que je 
le prie de bien vouloir partager avec les deux Vice- 
Présidents : MM. Bru et Dusory, qui, en raison des 
Statuts, nous abandonnent aussi. 

Vous allez entendre le rapport du Trésorier, M. GuI- 
CHARD. Profitez-en. C’est sans doute la derniére fois 
que vous l’entendrez, tout au moins comme Trésorier, 
car M, GuicHarb, sur la bréche depuis 1937, ne pose 
plus sa candidature. 

Aprés vous avoir rappelé que le Président est élu 
pour un an et ne peut conserver ses fonctions que 
pendant deux années consécutives, que les Vice-Pré- 
sidents sont au nombre de deux et que les Secrétaires 
des séances sont, comme eux, élus pour un an et ne 
sont rééligibles qu’une année révolue aprés la fin de 
leur mandat, qu’enfin le Secrétaire général, le Secré- 
taire adjoint et le Trésorier sont élus pour un an et 
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immédiatement rééligibles, nous vous — proposons 
comme : 





LONE ys. 4 03:2 sss odie MM. Dusory. 

DRE OPENACNIE <<. s.10.5 0:06 s06:5.0 MATHEY-CORNAT. 
Mahe iS Lisl Siar 'soh ss “o's te one MARQUES. 

Seorétaire général ........... LACHAPELE. 
er AUEIOMRANS Sogo o¥ 6.101 «14 wiles 9 9 DuMaAIL. 

UEMNSNIRRT gus Way wie Wael 4 wo 4 en re ta 6 CANIHAC. 

Secrétaire des séances ....... A, Bru. 
in te ead whey Sty us igi lous LADOUCH. 

Membre du Conseil ......... Jacoror (Toulouse). 
See riage Steen. Cazaux (Bayonne). 
Rr BN Cet naan a aGys tavsaise LEVRIER (Pau). 
As Se ae rr ee eee JOFFRE (Decazeville). 
PRE Sc Smee eu us eae FONTORBE (Rochefort). 
ab occa ates bie ee Cee e ccsvese ROUX (Albi). 


Allocution de M. LABORDERIE, Président sortant. 


Me voici, mes chers collégues, arrivant au terme 
du mandat que vous m’avez confié. 

En prenant possession, il y a deux ans, de ce fau- 
teuil présidentiel, j’avais manifesté devant vous une 
certaine appréhension, et je me demandais si je serais 
‘sapable de maintenir votre Société dans la voie ascen- 
dante ot je la prenais. 

Je vous avais promis de faire de mon mieux: a 
vous de dire si j’ai réussi, Quoi qu’il en soit, la tache 
que vous m’aviez confiée m’a été rendue plus iégére 
par lindulgence et l’amabilité de notre si actif, si 
passionnément dévoué Secrétaire général LACHAPELE, 
dont Vhabileté bienfaisante, l’amitié qu’il m’a accor- 
dée, ont frayé devant moi un chemin facile 4 par- 
courir. 

D’autre part, entouré d’un Bureau aussi sympathique 
que dévoué, grace & vous tous qui avez su rendre 
vivantes toute nos discussions; grace & vous, Messieurs 
les Constructeurs et Représentants si assidus a nos 
séances, ma charge fut beaucoup plus facile que je 
ne ’imaginais. 

Je puis bien dire que j’ai présidé de belles réunions, 
et les communications que vous avez apportées ont 
eu une tenue scientifique irréprochable. 

C'est qu’en effet vous constituez une Société modéle, 
dont la tenue des séances a pu étre citée en exemple 
pour le développement harmonieux et sagement observé 
de chaque ordre du jour. 

L’affirmation de parfaite cordialité qui en crée l’at- 
mosphére n’a jamais été aussi vraie et aussi digne 
détre une fois de plus rappelée. 

Mais ce n’est pas seulement dans nos réunions 
scientifiques que l’on retrouve cette amitié confrater- 
nelle qui unit les électroradiologistes du S.-O., et je 
croirais manquer 4 mon devoir si j’oubliais de remer- 
cier tous ceux qui organisérent nos réunions touris- 
tiques et gastronomiques de Saint-Ferréol, du Médoc 
et d’Albi. 

Tous cela vous donnera A comprendre et vous résu- 
mera tous les motifs de gratitude que je voudrais pou- 
voir plus longuement vous exprimer, en quittant ce 
fauteuil auquel je suis encore tout étonné d’avoir eu 
Phonneur d’étre appeleé. 

Et c’est bien en effet pour moi d’honneur qu’il faut 
parler, puisqu’au cours de ces deux années de prési- 
dence, notre Société a été honorée par les succés 
obtenus par deux de nos distingués collégues, 

A Toulouse, il y a un an, j’adressais, au P" agrégé 
Margués, nos plus cordiales félicitations pour le titre 
que lui avaient valu ses travaux, sa science, sa haute 
compétence. 

Aujourd’hui, 4 Bordeaux, c’est au P* agrégé Lacna- 
PELE que je suis heureux d’adresser l’hommage de 
notre sympathique admiration : 

Vous étes, mon cher ami, depuis plusieurs années, 


la cheville ouvriére de la SERSO. Nous yous avons 
apprécié comme organisateur. Nous yous avons tou- 
jours écouté avec le plus vif intérét dans vos expo- 
sés scientifiques si intéressants et si clairs. Nous vous 
voyons, avec joie, gravir le premier échelon d’une car- 
riére universitaire qui s’annonce et que nous souhai- 
tons brillante. 

La gloire de vos succés rejaillit aujourd’hui sur 
nous: les résultats causent notre joie. 

Au nom de tous nos collégues, en mon nom per- 
sonnel, je vous demande d’accepter nos compliments, 
nos félicitations et nos veeux les plus sincéres. 

Qu’il me soit permis d’adresser encore nos félicita- 
tions a notre collégue MatrHeEy-Cornat, grand admis- 
sible a ’agrégation, et nos remerciements au P’ REBOUL, 
qui, répondant 4 notre invitation, a bien voulu venir 
assister a notre réunion. 

Et maintenant, mes chers amis, je souhaite a la 
SERSO de se maintenir dans sa marche ascendante : 
je souhaite que les communications radiologiques con- 
tinuent d’étre de plus en plus remarquées, mais j’ex- 
prime aussi le voeu que quelques communications sur 
l’Electrologie un peu trop mise au deuxiéme plan 
— nous apportent la preuve que, groupant tous les 
procédés de diagnostic et de traitement que met a 
notre disposition Vénergie électrique, suivant la large 
formule de BERGONIE, les deux sceurs jumelles, qui ne 
font q ’une, continuent & marcher la main dans la 
main, confiantes une dans l’autre, portant toujours 
plus haut le flambeau de l’Electroradiologie frangaise. 

— Aprés ces remerciements, aprés ces souhaits, il 
me reste un dernier devoir & remplir, Je ne puis 
oublier, au moment de la quitter, que cette place fut 
occupée pour la premiére fois par notre ami regretté, 
le P* Recuov. J’ai eu Voccasion (a Toulouse) de vous 
lire l’article nécrologique que je lui ai consacré dans 
le Journal de Radiologie. Mon dernier acte de Prési- 
dent sera d’adresser encore a sa mémoire ’hommage 
ému et reconnaissant de tous les membres de la SERSO. 

— Enfin, en partant, je souhaite la bienvenue & mon 
ami Dusory, qui présidera certainement mieux que 
moi vos assises, ayant pour lui la compétence, le 
sens de l’autorité et aussi la maniére, l’esprit d’orga- 
nisation et surtout lV’entrain et la jeunesse que vous 
lui connaissez. 

En lui remettant ce fauteuil, je puis augurer que 
l’année 1948 sera une belle année et que, sous sa pré- 
sidence, la SERSO ne manquera pas de voir s’accroitre 
encore sa prospérité et son rayonnement scientifique. 


Allocution de M. DUBORY, Président entrant. 


MESDAMES, 
MESSIEURS LES PROFESSEURS, 
MES CHERS CONFRERES, 


I] n’est pas dans mes souvenirs que, dans notre 
Société, la proclamation du scrution impliquat, de la 
part de ’heureux « élu », un discours mari et préparé. 

Toutefois, au moment ot je prends possession du 
fauteuil présidentiel, vous comprendriez mal que je 
ne traduise, en quelques mots, les sentiments suscités 
par votre geste, plus qu’amical & mon égard. 

Certes, il vous était facile de trouver, parmi vous, 
un confrére mieux désigné que moi a cette haute et 
honorifique fonction. En agissant différemment, vous 
avez peut-étre voulu distinguer une vie profession- 
nelle de prés d’un demi-siécle, uniquement consacrée 
a l’Electroradiologie. S’il en est ainsi, que grace vous 
en soit rendue, 

Et, en succédant 4 mon ami, de trop longue date, 
hélas !, le président LaBorDERIE, pionnier de |’Electro- 
logie, dont je regrette le retour dans le rang, je ne 
puis m’empécher d’invoquer les temps héroiques de 
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notre spécialité. Au cours de ces nombreuses décades, 
il m’a été permis d’assister et de prendre part a son 
évolution ultra-rapide. Et c’est maintenant un lieu 
commun que de parler du bouleversement apporté par 
l’Electroradiologie dans l’art médical. Et c’est juste- 
ment l’importance de cette influence qui motive l’exis- 
tence de Sociétés d’Etudes spécialisées, telle que la 
SERSO. 

Loin de moi l’intention de vous faire son historique; 
mais, depuis sa création, sa vie a présenté une courbe 
plutot sinusoidale, fortement influencée par les divers 
événements des temps. Cependant, depuis ces der- 
niéres années, grace a lVactivité débordante de notre 
Secrétaire général, mon ami, le D* LAacHaPELE, dont 
il me plait en passant de saluer le brillant concours 
a Vagrégation, ce qui ne peut que rehausser encore le 
prestige de notre Société, grace aussi 4 son dynamisme, 


qu'il sait faire partager par tous, la SERSO a repris 
une marche ascendante et la tenue de ses réunions a 
méme étonné nos confréres parisiens, ce qui est un 
critérium. 

Il m’échoit dene une grande responsabilité : je 
tacherai, sinon de faire oublier, du moins d’égaler 
action bienfaisante des Présidents antérieurs. C’est 
peut-étre de la forfanterie de ma part; cependant, je 
compte m’y employer de mon mieux, et, pour arriver 
a ce résultat, je compte beaucoup sur vous tous, mes 
chers confréres, car la SERSO ne peut réellement vivre 
que par vous. 

Et, pour bien démontrer que nous ne sommes pas 
ici simplement pour de vaines parlotes, j’estime que, 
personnellement, j’ai déja été assez long. Nous avons 
mieux A faire et, dans ce but, j’ouvre immédiatement 
la séance d’étude, 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


RADIODIAGNOSTIC 


APPAREILS ET TECHNIQUES 





Cc. CHECHAN (Alger). —- Etude comparative de 
los et de l’ivoire au point de vue de leur opacité 
aux rayons X. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, 
p.793.) 

Pour étudier radiologiquement la calcification, l’Amé- 
ricain STEIN avait proposé d’étalonner chaque cliché 
par radiographie simultanée d’un bloc d’ivoire taillé 
en gradins. L’A. montre que Vopacité d’une épaisseur 
correspondante d’os est plus élevée, et propose de rem- 
placer Vivoire par un échantillon d’os homogéne. — 
A. Djourno. 


KROGER (Eindhoven, Hollande). — Applications 
de substances luminescentes. (Rev. techn. Philips, 
t. 9, n° 7, 1947, p. 216-223.) 


L’A. discute les conditions d’emploi de diverses sub- 
stances luminescentes. Dans la technique des rayons X, 
les écrans doivent avoir un coefficient d’absorption 
de rayons X maximum, d’ot l’emploi de substances 
contenant des ions lourds (baryum, tungsténe, pla- 
tine), malgré leur faible fluorescence par ailleurs. Les 
sulfures (zinc, cadmium) sont beaucoup plus lumi- 
neux, mais moins absorbants. Ils peuvent toutefois 
étre employés 4 condition d’éteindre leur phosphores- 
cence par un ¢« killer » (nickel ou manganése). Pour 
la photographie d’écrans, les produits a fluorescence 
bleue doivent étre préférés. — A. Djourno. 


M. MARCHAL (Paris). — Le microdensigramme 
osseux chez l’homme. (C. R. Acad. des Sc., t. 226, 
1948, p. 526.) 


Méthode utilisant simultanément le coin d’ivoire 
classique et un radiochromométre genre Benoist, 
acceptable ici eu égard aux tensions employées, puis 
un microdensimétre enregistreur pour l’analyse du 
cliché. La tension doit étre convenablement choisie 
sous peine d’erreurs. — A. Djourno. 


F. MASCHERPA (Milan). — Radiographies succes- 
sives en projections orthogonales. (La Rad. Méd., 
t. 33, sept. 1947, p. 441.) 


LA. décrit une technique qui est plus particulié- 
rement étudiée pour obtenir deux radiographies suc- 
cessives: l'une de face, et l’autre de profil. Cette 
méthode, indispensable pour l’artériographie, se révéle 
trés utile dans certains cas, lorsqu’il s’agit de radio- 
graphier certains malades gravement atteints ou agités, 
pour l’encéphalographie et la ventriculographie. Un 
schéma et des clichés démonstratifs illustrent l’ar- 
ticle. — Gardini. 


R. H. MORGAN (Baltimore). — Caractéristiques 
des films radiographiques et des écrans. (Radio- 
logy, v. 49, n° 1, juil. 1947, p. 90.) 


LA. a fait une étude fort intéressante et qu'il a 
intention de poursuivre parce qu’il faut bien recon- 
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naitre que les fabricants d'écrans, en particulier, 
donnent peu de renseignements sur le matériel quils 
nous fournissent. Les recherches ont porté icj sur 
des écrans américains. On a pu constater que leur 
pouvoir résolutif variait peu d’un écran a l’autre, 
méme entre écrans ayant des rapidités assez diffé- 
rentes. L’A. a également étudié le contraste et la 
remanence. — P. Lamarqueé. 


G. D. STEVEN (Bath). — Construction d’un calcu- 

lateur de temps de pose en radiographie. (7he 
Brit, Journ, of Radiol., v. XXI, n° 242, fév. 1948, 
p. 78.) 


L’A. expose un moyen de fabriquer un posemétre 
tenant compte de l’épaisseur, de l’incidence, de la 
vitesse des films et des écrans. 


Les composés organiques iodés utilisés comme moyen 
de contraste pour le radiodiagnostic. (Radiology, 
v. 49, n° 2, aout 1947, p. 131.) 


De nombreux chercheurs de l’Université de Roches- 
ter ont été réunis pour l’étude et l’expérimentation 
de l’éthyl iodophénylundectylate (pantopaque). Un 
premier travail est consacré 4 l’étude expérimentale 
chez le chien en bronchographie, pyélographie rétro- 
grade, cystographie, hystéro-salpingographie, et en 
injections intraveineuses. Le produit a été bien toléré 
et a montré, en particulier, ses propriétés d’adhérence 
aux muqueuses permettant de bons clichés en couche 
mince. 

Dans un deuxiéme article, le produit est utilisé pour 
l’étude des empyémes; lorsque les parois de la cavité 
ne sont pas couvertes de pus, le produit s’y dépose 
en couche suffisante pour monter les limites exactes; 
il peut étre facilement enlevé par le lavage. 

Enfin, la troisiéme étude concerne l’expérimentation 
chez le chien et l’application chez ’homme du pan- 
topaque pour le radiodiagnostic digestif. Le produit 
parait supérieur au sulfate de baryum. — P. Bétou- 
liéres. 


CORPS ETRANGERS 





René GILBERT (Genéve). — Localisation rapide 
des corps étrangers par un procédé komposé 
d’application générale. (Journ, belge de Rad., 
fasc. 1, an. 1946.) 


L’A. présente un procédé dérivé de celui de STROHL, 
dont il combine le localisateur-repéreur, avec la me- 
sure du déplacement du tube. On mesure, par les 
triangles semblables, la distance du corps étranger au 
foyer du tube, et celle d’un repére cutané au méme 
foyer. La différence entre les deux donne la dis- 
tance objet-peau. Le réle de l’écran se raméne au 
contréle de la coincidence de l’ombre de l’objet repéré 
avec les fils repéreurs. L’A. donne les détails de la 
réalisation pratique de son dispositif et de la techni- 
que a suivre pour le repérage. Ce procédé est rapide, 
d’exécution facile et applicable avec la plupart des 
modéles courants de matériel radiologique. — D. Flori. 
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T. F.. LEIGH (Armée ameéricaine). —- Volumineux 
corps étrangers métalliques de la région sublin- 
guale. (Zhe Amer. Journ, of Roentg., v. 156, 
n° 5, nov. 1946, p. 624.) 


OS, ARTICULATIONS 





A. ENGESET et H. KVADSHEIM (Oslo). — Ameé- 
liorations techniques de l’angiographie cérébrale. 


(Acta Radiol., vy, XXIX, janv. 1948, p. 82.) 


Crest un perfectionnement de la technique et de 
Vappareillage préconisé par ZEHNDER, permettant la 
prise. automatique des clichés avec une _ précision 
rigoureuse du moment optimum désiré. Grace a cet 
appareillage, il est possible d’obtenir non seulement 
des artériographies, mais aussi des veinographies 
exactement au moment voulu. — F. Saint-Félix. 


A. ENGESET et A. TORKILDSEN (Oslo). — Modi- 
fications du canal optique dans les tumeurs intra- 
craniennes. (Acta Radiol., v. XXIX, janv. 1948, 
p. 57.) 


L’A. rapporte 4 cas de néoplasmes intra-sellaires 
ou para-sellaires avec destruction de Il’ « entretoise 
sellaire ». Avec JEFFERSON, l’A. donne le nom d’ « en- 
tretoise » a la lamelle osseuse de longueur et d’épais- 
seur variables, qui va du corps du sphénoide a la 
petite aile, et forme la paroi inféro-externe du canal 
optique. Cette image peut se rencontrer dans des 
cas de tumeurs variées, ainsi que dans des cas d’ané- 
vrysme La destruction de I’ « entretoise » ne dépend 
pas en effet de la nature de la tumeur, mais est carac- 
téristique de sa localisation. On constate générale- 
ment un élargissement de la selle turcique avec une 
destruction de I’ « entretoise sellaire » dans des cas 
ot il n’y a pas d’hypertension intracranienne. 

F. Saint-Félizx. 


~ Images 


(Acta 


M. DIAMANT et B. LILJA (Stockholm). 
radiologiques de mastoidites chroniques. 


Radiol., v. XXIX, janv. 1948, p. 37.) 


Les A. ont groupé sous le nom de mastoidites chro- 
niques des cas ow les cellules mastoidiennes présen- 
taient une infection latente et indolente, et donnaient 
des images radiologiques caractéristiques de néofor- 
mations osseuses. 

Les parois osseuses des cellules sont anormalement 
épaisses, avec des contours inégaux, raboteux du cdté 
de la lumiére de la cellule mastoidienne qu’elles 
délimitent; dans certains cas, s’y ajoutent des des- 
tructions partielles. 

L’intervention chirurgicale a permis de constater 
des lésions inflammatoires caractéristiques. L’examen 
histologique a montré de l’os néoformé sous forme 
d’apparition 4 la surface de la structure osseuse plus 
ancienne. 

Cliniquement, ces mastoidites chroniques accompa- 
gnaient ou des écoulements chroniques avec tympan 
perforé, ou encore des otites aigués prolongées, et 
méme, une fois, il en existait avec un tympan intact. 

F. Saint-Féliz. 


A. PIAZZA (Génes). — Etude tomographique de 
la région pétro-mastoidienne. (La Rad. Med., 
t. 33, 9 sept. 1947, p. 458.) 


Aprés quelques considérations d’ordre général sur 
la tomographie et l’anatomie normale de |]’os tem- 
poral, lA. donne un bref apercu de la littérature 
italienne et étrangére, en rappelant les projections les 
plus utilisées par les différents auteurs. I] décrit 
ensuite l’aspect tomographique de l’os temporal nor- 
mal. Il a pratiqué de nombreuses tomographies du 
crane sec et du crane normal, suivant la technique 
de Vallebona, modifiée par Bozzetti; ces tomographies 
sont toujours précédées par un cliché classique. II 
utilise les projections de Stenvers; la projection trans- 
orbitaire et une projection qu’il désigne sous le nom 
d’ « axial propre » du rocher, qui permet, avec une 


parfaite clarté, la constatation anatomique déja signa. 
lée par d’autres auteurs. Il est ainsi possible de repro- 
duire avec une remarquable précision les trous déchi- 
rés antérieurs et postérieurs, ainsi que le canal facial 
qui jusqu’alors n’avait été reproduit que par Munreay 
ll termine en signalant les avantages des examens 
radiographiques simples et tomographiques, dans Je 
diagnostic des affections de Voreille et de la mas- 
toide. — Gardini. ; 


A. G. GALLUCIO (New-York). Observations sur 
les fractures du maxillaire par balle. (Radiology 
v. 48, n° 3, mars 1947, p. 257.) — 


Revue générale d’une série de ces fractures chez Jes 
soldats de ’armée américaine. P. Lamarque. 


F. CL. INGHAM. — Dysostose cléido-cranienne. 
(The Brit, Journ. of Radiol., vy. XX, n° 236 
aotit 1947, p. 332.) 


Rapport de trois cas. — P. L. 


H. HERDNER (Bourges). — Fréquence actuelle 
des troubles de développement révélés par |’exa- 
men radiographique du sternum. (Bull, Acad. de 


Méd., t. 131, 1947, p. 389.) 


Le sternum, excellent test de contréle de la crois- 
sance, présente souvent a l’époque actuelle des retards 
dans la conjugaison des points d’ossification ou une 
multiplication anormale de ceux-ci. Ces troubles tra- 
duisent les carences des années dures. — A. Djourno, 


J. M. DELL (Gainssville). — Image radiologique 
inusitée dans un chlorome. (Radiology, v. 48, 
n° 1, janv. 1947, p. 61.) 


L’intérét de la communication réside dans le rap- 
prochement des images radiologiques et des décou- 
vertes d’autopsie. Les A. insistent surtout sur une 
ombre juxta-vertébrale pour laquelle des diagnostics 
différentiels d’abcés froid, de tumeur médiastinale, 
d’anévrysme, ont été envisagés. — P. Bétouliéres. 


J. MATHEY, M. BLONDEAU et A. LEHMANN 
(Paris). —- Ostéo-chondrome costal chez un en- 
fant atteint de maladie ostéogénique. (Presse 
méd., n° 74, 24 déc. 1947, p. 872, 9 fig.) 


L’observation publiée par les A. relate un cas 
d’ostéome costal associé a une exostose. Un gargon 
de 12 ans est examiné en janvier 1947 pour « une 
image radiologique curieuse de la région claviculaire 
gauche ». Primo-infection en 1942, avec foyer hilaire 
droit. En 1945, on constate une tache arrondie au 
niveau du sommet gauche. Une cure en station cli- 
matique est conseillée. Le malade en revient au bout 
de 10 mois, avec le diagnostic d’infiltration gauche 
extensive, que les tomos paraissent d’abord confirmer. 
Mais le tubage reste négatif. Au palper, on découvre 
une tumeur dure dans la partie supérieure de l’es- 
pace interscapulo-vertébral gauche, formant corps avec 
le plan costal. On pense alors 4 un ostéochondrome. 
Intervention en février 1947 (D' Maruey). L’histologie 
confirme le diagnostic. 

De tels faits sont rares. Les A. insistent sur l’aide 
apportée par la radiographie de face, de profil, en 
oblique aprés repérage, en scopie, tomos. Ces chon- 
dromes ont une évolution tardive parfois maligne, 
ce qui justifie intervention. — D. Flori. 


J. M. LESSARD (Québec). — Maladie de Hodgkin 
a localisation osseuse. (L’Union méd. du Canada, 
t. 7/7, n° 1, janyv.. 1946, p. 31.) 


L’A. relate observation d’un homme de 24 ans qul, 
4 la suite d’un effort, ressent une violente douleur 
lombaire qui dure trois jours. Un prurit léger appa- 
rait deux mois plus tard. Quelques mois aprés, les 
douleurs lombaires reviennent trés violentes; on con- 
clut A une fracture lombaire ancienne en voie de 
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consolidation. Par la suite, l’état général s’altére et 
le malade remarque une tuméfaction de la région lom 
baire droite qui augmente de volume. Enfin, appa- 
raissent des ganglions inguinaux bilatéraux. La biop- 
sie indique qu’il s’agit d’une maladie de Hodgkin. 
Le malade meurt 50 mois aprés le traumatisme du 
début, malgré le traitement radiothérapique, aprés 
avoir présenté des métastases a la colonne verté- 
brale, aux cétes, au sternum, aux poumons. 

Cette observation est intéressante d’abord par la 
localisation osseuse primitive, ensuite par la diffi- 
culté du diagnostic au début, enfin par le probléme 
médico-légal qu’elle pose: peut-on en faire un acci- 
dent du travail ? Le traumatisme a été cité par Go.p- 
MAN & l’origine de la maladie de Hodgkin, — D. Flori, 


D. L. BARTELINK (Nimégue). — Myélographie 
dans la hernie discale véritable. (Radiology, 
v. 50, n° 2, fév. 1948, p. 202.) 


L’A. donne une technique d’examen, dans laquelle 
le malade est placé en procubitus légérement incliné 
sur le plan horizontal, de telle sorte que le lipiodol 
soit véritablement au contact du corps vertébral. Le 
faisceau de rayons est horizontal et l’incidence est 
transverse. On a ainsi un véritable montage de la 
hernie discale lorsqu’elle existe. — P. Lamarque. 


MICHOTTE (Bruxelles). —- Les maladies propres 
du disque intervertébral. (Journ. Belg. de Radiol., 
vy. XXX, fase, 4, an. 1947, p. 434.) 


Jusqu’ici, on connaissait surtout le retentissement 
de diverses affections sur le disque. Grace au perfec- 
tionnement des techniques radiologiques actuelles, on 
pénetre dans 
Ja connais - 
sance de la 
pathologie 
intime du 
disque. 

DA. Tait 
un rappel de 
Yanatomie 
du_ disque, 
puis de sa 
physiologie, 
et ensuite 
fait une étu- 
de des tech- 
niques ra- 
diologiques 
a employer. 
I] passe alors 
a J’étude 
des lésions 
dégénérati- 
ves et des lé- 
sions inflam- 
matoires du disque. La dégénérescence du D. I. est 
caractérisée par trois symptOmes cardinaux: la dimi- 
nution de hauteur de espace jntervertébral; le rétro- 
glissement de la vertébre sus-jacente sur la vertébre 
sous-jacente; la condensation des surfaces osseuses 
sup¢rieures et inférieures des vertébres adjacentes, 
avec parfois un éversement des rebords vertébraux. 
M. donne une observation typique de localisation cer- 
vicale. Ces affections doivent étre distinguées de l’ar- 
one —e et de la spondylose rhizomélique. 
— D. Flori. 


C. BRONZINI (Naples). — Su di case di epitelioma 
Primitivo del fegato relevato in seguito a meta- 
stase vertebrale (Sur un cas d’épithélioma pri- 
mitif du foie reconnu a la suite de métastases 
vertébrales). (Ann. di rad, diag., v. XIX, fasc. IV, 
1947, p. 309.) 


L’A. passe d’abord en revue les tumeurs bénignes 
vertébrales; puis il rappelle les signes radiologiques 
des tumeurs malignes en évoquant les difficultés du 
diagnostic. Les tumeurs métastatiques sont étudiées 
ensuite. Une observation de lésion métastatique ver- 
tébrale est relatée. Le cancer primitif était localisé 
au foie. B. insiste sur les aspects métastatiques des 





divers néoplasmes_ I] termine en rappelant les diverses 
éticlogies de la vertébre « d’ivoire » dont la tuber- 
culose n’est pas exclue — D. Flori. 


G. GRAVELLA (Génes). — Le alterazioni condro- 
diatrofiche degenerative primitive isolate della 
fibro-cartilagine intervertebrale (Les altérations 
chondro-dystrophiques dégénératives primiti- 
ves isolées du disque intervertébral). (Ann. di 
rad. diagn., v. XIX, fase. IV, 1947, p. 265.) 


L’article de G. attire l’attention sur la pathologie 
du disque intervertébral, une fois de plus. I] base 
son travail sur 5 observations de « dégénérescence 
primitive isolée du disque intervertébral ». Les signes 
radiologiques essentiels en sont : pincement de un ou 
deux disques, condensation osseuse des plateaux ver- 
tébraux voisins, présence d’ostéophytes. L’étiologie et 
la pathogénie de ces atteintes discales sont encore 
partiellement obscures. L’A. attribue une grande im- 
portance au traumatisme, spécialement aux micro- 
traumatismes. Il pense que la hernie discale doit 
faire suite a de telles dégénérescences discales. — 
D. Flori. 


L. LEGER et P. GAUTHIER-VILLARS (Paris). — 
Styloidite radiale. (Presse méd., n° 74. 24 déc. 
1947, p. 858, 6 fig.) 


Les apophysalgies sont mieux connues en- France 
depuis les travaux de A. Moucuer. Les A. s’appuyent 
sur 11 observations, dont 6 personnelles, décrivant 
V’apophysalgie de la styloide radiale. Cette affection 
survient surtout chez la femme entre 40 et 60 ans, 
et une origine professionnelle peut souvent lui étre 





attribuée. Légére tuméfaction au niveau de la sty- 
loide, douleur du poignet exacerbée par les mouve- 
ments, douleur a la pression du flanc externe de la 
base de la _ styloide, tels sont les signes cliniques 
essentiels. La radiographie peut montrer un amincis- 
sement de la corticale, avec aspect ostéoporotique du 
massif styloidien. Cette algie résiste aux traite- 
ments habituels. Dans 5 de leurs cas, les A. ont 
obtenu un bon résultat par trépanation de la corti- 
cale de la styloide, et curetage du tissu spongieux 
sous-jacent. La pathogénie reste obscure. — D. Flori. 


F. M. CADENAT et A. MONSAINGEON (Paris). — 
Huit cas de tumeurs malignes de I’os iliaque. (Sem. 
des Hop., 23° an., n° 10, 14 mars 1947, p. 597- 
604). 


Ces observations comprennent quatre tumeurs — 
tives (un myélome plasmocytaire, deux réticulo-sar- 
comes, un sarcome fuso-cellulaire) et quatre tumeurs 
secondaires A un squirrhe du sein, un fibromyome 
malin, un cancer de la prostate et un cancer du rein. 

Les A. insistent sur les difficultés et l’intérét d’un 
diagnostic précoce ; ils insistent sur la nécessité d’asso- 
cier les examens cliniques, hématologiques, histologi- 
ques et radiologiques. — Canihac. 
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M. SALMON (Marseille). —- Diagnostic de luxations 
congénitales de la hanche. (Bull. de la Soc. de 
Chir, de Marseilie, t. 20, n° 1-2, janv.-fév. 1947, 
p. 50.) 

Dans ces derniéres années, le diagnostic et le trai- 
tement des luxations de la hanche se sont beaucoup 
modifiés et améliorés, grace surtout aux travaux du 
Ppt LeveuF, dont SALMON a adopté les idées. 

Dans sa communication, S. passe d’abord rapide- 
ment sur le diagnostic clinique qui doit étre confirmé 
par la radiologic. Il indique ensuite quelles sont 
les positions & donner au malade pour les radio- 
graphies sans préparation, et il résume 7 observa- 
tions. Puis il reprend la technique de l’arthrographie, 
daprés LeveuF, avec 4 observations résumées. L’ar- 
thrographie permet non seulement le diagnostic, mais 
aussi le contréle des résultats obtenus. 

Dans le méme numéro, S. passe en revue les 
séquelles tardives des luxations congénitales de la 
hanche, A propos de 25 observations. — D. Flori. 


J. A. LIEVRE (Paris). — Le traitement chirurgical 
de la coxarthrie. (Presse méd., n° 36, 19 juin 
1948, p. 427.) 

Cet intéressant article est une excellente revue cri- 
tique des travaux des derniéres années, tant francais 
qu’étrangers, sur la chirurgie de la coxarthrie, Qu’il 
s’agisse des opérations antalgiques (opération de Ca- 
mitz, myélotomie, radicotomie) de la parathyroidecto- 
mie, des opérations modifiant les conditions circula- 
toires et trophiques (forage), l'état mécanique (butées, 
chéiloplasties, acétabuloplasties), des arthrodéses sim- 
ples ou avec prothése (au vitallium, ou aux résines 
acryliques). Il est difficile d’avoir une opinion ferme 
sur la valeur exacte de ces derniéres méthodes. L’A. 
a la large expérience et au sens critique duquel on peut 
se fier, conclut ainsi: « S’il s’agit d’un sujet agé qui 
souffre beaucoup a hanche opposée saine conseiller 
l’arthrodése. Si le malade présente une ankylose bila- 
térale il faut faire une arthroplastie. En dehors de 
ces cas particuliers, en tenant compte de l’échec du 
traitement médical, des lésions trés importantes, de 
la persistance des douleurs on hésitera entre arthrodése 
et arthroplastie. Le choix restera souvent trés dif- 
ficile. — D. Flori. 


F. FABIANI et G. BELLUCCI (Livourne). — Tu- 
more a mieloplassi, in orientamento maligne (Tu- 
meur a myéloplaste 4 évolution maligne). (La 
Radiol, méd., v. XXXIV, n° 1, janv. 1948, p. 9.) 


Les tumeurs A myéloplaxes évoluant vers la mali- 
gnité sont rares. Les A. en rapportent un cas localisé 
a la phalange du 2° orteil droit. Le début avait paru 
coincider avec un traumatisme survenu 20 ans aupara- 
vant. Au cours de l|’évolution, la malade avait constaté 
une aggravation des signes pendant chacune de ses 
quatre grossesses successives. Les A. avaient soupgonné 
Vévolution vers la malignité, d’aprés l’examen clinique 
et radiologique. La malade a été opérée et le diagnostic 
vérifié histologiquement. Les A. discutent longuement 
ce diagnostic et concluent a tumeurs a myéloplaxes, des 
gaines tendineuses ayant envahi l’os secondairement, a 
l'opposé de ce qui se passe actuellement. Ils insis- 
tent d’une facon particuliére sur le réle du trauma- 
tisme initial, et des grossesses sur |’évolution de la 
tumeur de leur malade. — D. Flori. 


E. SAMUEL (Londres). — Le diagnostic radiolo- 
gique des lipomes. (The Brit. Journ. of Radiol., 
v. XX, n° 230, p. 55.) 

L’A. décrit les signes radiologiques : le lipome situé 
profondément au milieu des tissus mous se manifeste 
surtout par sa plus grande transparence que 1’on doit 
rechercher tout particuliérement a l’aide de rayons 
mous. — P. Lamarque. 


R. LESSARD (Québec). — Ostéome ostéosite. Con- 
sidérations cliniques, radiologiques et patholo- 
giques. (Laval méd., v. 12, n° 10, déc. 1947, 
p. 1140, 2 fig.) 

Cette affection, individualisée en 1935 par JAFFE, est 
encore peu connue. L’A. en fait une revue succincte. 


mais claire, & Voccasion d’un cas personnel dont le 
diagnostic a été affirmé par Vexamen_histologique. 
L’ostéome ostéoide se voit surtout chez ’homme jeune 
et se manifeste spécialement par la douleur. Un gon- 
flement plus ou moins important peut se voir. Pas de 
fievre. La radiographie montre une image arrondie ou 
ovalaire de petite dimension, entourée d’os densifié, 
avec réaction périostée, faible ou nulle. Cette image est 
le plus souvent prise pour une ostéomyélite, un abcés 
de Brodie, une ostéite syphilitique. ou une tumeur 
maligne. Seul V’examen histologique permet le dia- 
gnostic. L’ablation de la tumeur est le seul traitement 
qui convient . — D. Flori. 


M. ANDRUCCI (Milan). — Ostéo-pétrose et cancer 
duodénal. (Arch. ital. de Chir., fase. 5, sept. 
1946.) 


L’A. donne d’abord une étude compléte de nos con- 
naissances sur la maladie de A. Schoenberg. Puis il 
relate de facon trés détaillée le cas original d’un 
malade décédé rapidement présentant un cancer duo- 
dénal en méme temps qu’une ostéose éburnante géné- 
ralisée rappelant tout a fait la maladie d’A. Schoen- 
berg. L’examen histologique a permis de reconnaitre 
des métastases du cancer duodénal dans le pancréas 
dans les poumons, la peau et les vaisseaux osseux. 
L’A, étudie les rapports qui ont pu exister entre le can- 
cer et lostéose. La maladie d’A. Schoenberg, si elle 
est héréditaire et congénitale, apparaissant chez les 
jeunes peut aussi se voir chez des sujets plus Agés, 
chez lesquels elle prend une allure différente et chez 
lesquels il faut peut-étre lui attribuer des facteurs étio- 
logiques qu’il convient de rechercher. Dans le cas pré- 
sent, le processus éburnant a pu étre déclenché par des 
lésions artérielles des os, par les métastases des cel- 
lules cancéreuses. Par ailleurs, le sujet avait un B.-W. 
positif L’intérét du cas rapporté est considérable. Tou- 
tefois, il faut attendre de nouvelles observations pour 
préciser les rapports qui peuvent exister entre le pro- 
cessus cancéreux et le processus éburnant. — D. Flori. 


P. GIRAUD, R. BERNARD, P. LAVAL et M. SAN- 
SOT (Paris). — Considérations sur la pathogénie 
de la myosite ossifiante & propos d’un cas avec 
examen anatomique de tous les organes. (Sem. 
“i ee 23° an., n° 10, 14 mars 1947, p. 617- 
524, 


Apparition, chez un jeune enfant, de trés nombreux 
nodules qui s’ossifient secondairement, entrainant une 
véritable pétrification du malade. La  meétaplasie 
osseuse respecte le tissu musculaire proprement dit, 
elle s’effectue aux dépens du tissu conjonctif intersti- 
tiel. Sur les clichés, la transparence exceptionnelle de 
l’os contraste avec la densité des bandes de métaplasie 
osseuse qui dissocient les masses muculaires. — 
Canithac. 


J. R. HODGSON, D. G. PUGH et H. H. YOUNG 
(Mayo Clinic). — Aspects radiologiques de cer- 
taines lésions osseuses : neurotrophisme ou infec- 


tion ? (Radiology, v. 50, n° 1, janv. 1948, p. 65.) 


Dans de nombreuses affections nerveuses, vasculaires, 
diathésiques, etc., on observe des ]ésions osseuses des 
extrémités inférieures qui sont classiquement regardées 
comme de nature neurotrophique. 

Aprés avoir étudié 61 cas, les A. pensent que cette 
notion doit étre révisée et que, le plus souvent, il 
s’agit de lésions infectieuses secondaires A une inflam- 
mation fréquemment ulcérée des parties molles voi- 
sines. — P. Bétouliéres. 


G. GIRAUD, P. CAZAL et A. MALEKI (Montpel- 
lier). — Introduction clinique et physiopatholo- 
gique au traitement des maladies osseuses ac- 


quises. (Ann. de Méd., t. 48, n° 3, 1947, p. 319.) 


Les A. éliminent du cadre de leur étude les affec- 
tions congénitales, les troubles de croissance, les affec- 
tions inflammatoires et néoplasiques de l’os, pour ne 
considérer que les affections squelettiques diffuses et 
acquises de l’adulte. 
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La symptomatologie clinique est pauvre (douleurs, 
tuméfactions, fractures pathologiques, anémie, hépato- 
splénomégalie). Les signes radiologiques sont au con- 
traire nombreux. I] faut distinguer: 1° Les ostéopa- 
thies raréfiantes pures (ostéomalacie, ostéite décalci- 
fiante, en nappes de Marchal et Mallet, décalcifications 
en bandes transversales du Milkman, lostéite géo- 
dique, l’ostéite multi-lacunaire). 2° Les ostéopahies 
avec remaniement osseux (ostéite pagétique, ostéites 
pagétoides claires ou sombres, ostéopathies marmo- 
réennes ou ostéopétroses, condensation osseuse en 
bandes de la mélorhéostose ou de certaines intoxica- 
tions, périostite calcifiante). 

Les A. étudient ensuite les causes de ces ostéopathies 
quils classent en: 1° troubles métaboliques (ostéo- 
pathies carencielles, séniles, toxiques, endocriniennes, 
nerveuses, rénales, dystrophiques), et 2° ostéopathies 
d’origine médullaire (infections ostéo-médullaires, pro- 
liférations intra-osseuses par néoplasmes, leucémies, 
réticuloses). Ces diverses considérations conduisent a 
une classification pathogénique qui comprend: les 
ostéites; les ostéoses; les ostéomes (sarcome ostéoblas- 
tique). Les phénoménes qui engendrent ces ostéopa- 
thies se manifestent par trois ordres de faits : modi- 
fication du tissu osseux lui-méme, modifications du 
tissu médullaire et perturbations métaboliques. Les A. 
étudient ces trois phénoménes d’aprés les conceptions 
physiopathologiques les plus récentes. Ils terminent 
leur intéressant article par une étude critique des trois 
méthodes essentielles au traitement des ostéopathies 
(en dehors du traitement étiologique), c’est-a-dire les 
recalcifiants, l’extrait parathyroidien, la radiothérapie, 
et en conclusion ils précisent, dans un tableau d’en- 
semble, les différentes indications thérapeutiques dans 
chaque cas particulier. — D. Flori. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





M. LENZI (Ferrare). — La kymographie circulaire, 
a localisation osseuse. (La Rad. méd., v. 33, n° 5, 
mai 1947, p. 244.) 


L’A. met au point un dispositif dans lequel les fentes 
de la grille sont disposées en rayon de roue. Le con- 
tour cardiaque est divisé en plusieurrs ares (are aor- 
tique; arc ventriculaire gauche; are de l’O. D., etc.). 
Au cours de l’exploration, on fait coincider le centre 
de la grille successivement avec chacun des centres de 
ces divers arcs. Cette méthode apparait 4 ’A. comme 
mieux adaptée aux mouvements physiologiques des 
parois cardio-vasculaires. — D. Flori. 


R. C. BATT (Glens Falls). — Etude radiokymogra- 
phique du coeur dans la myasthénie. (Radiology, 
v. 48, n° 4, avril 1947, p. 374. 


La radiokymographie ne met en évidence aucune 
modification caractéristique au niveau du cceur des 
malades atteints de myasthénie. Pas plus que chez le 
sujet normal la prostigmine n’entraine de changement 
dans le radiokymogramme. — P. Bétouliéres. 


F. FUGAZZOLA (Biella). — Reliefs roentgenky- 
mographiques du cceur dans le pneumothorax thée- 
rapeutique. (La Rad. méd., 11 nov. 1947, t. 33, 
p. 569.) 


L’A. étudie les résultats que donne la roentgenkymo- 
graphie du coeur chez les porteurs d’un pneumothorax 
thérapeutique, dans les divers aspects créés par les 
mouvements cardiaques et le retentissement sur le 
médiastin & équilibre instable. — Gardini. 


C. LIAN et G. MINOT (Paris). — La radioélectro- 
kymographie. (Arch. des Mal. du Coeur et des 
Vais., n° 9-10, sept.-oct. 1946.) 


Les A. rappellent les inconvénients ct les lacunes de 
la radiokymographie (faible amplitude, contour flou 
des dentelures, nécessité de recourir 4 des manipula- 
tions photographiques pour voir ces dentelures; pour 
chaque petite zone de ’ombre cardio-aortique, on n’a 
qwune seule pulsation, absence de repére chronolo- 
gique). 


Pour ces raisons, ils ont mis au point le radioélec- 
trokymographe en plagant une cellule photo-électrique 
en avant de I’écran radioscopique, reli¢e 4 un oscillo- 
graphe. Ils peuvent ainsi inscrire les pulsations d’un 
point quelconque de l’ombre cardio-vasculaire en méme 
temps que l’électrocardiogramme sur le méme film. 
Les tracés reproduits sont tout A fait convaincants. 
Cette nouvelle méthode d’exploration parait vraiment 
intéressante pour les renseignements qu’elle peut 
donner, tant dans le domaine physiologique que dans 
le domaine pathologique. D. Flori. 


E. DONZELOT et R. HEIM DE BALSAC (Paris). 
—— Essai de description et d’interprétation des 
flous cardio-pulmonaires. (Arch. des Mal. du 
Coeur, 40° an., n° 11-12, nov.-déc. 1947, p. 462.) 


Les A. étudient les flous cardio-pulmonaires au cours 
des cardiopathies. Ils les caractérisent par leur siége 
(flou des contours, des hiles hilo-pulmonaires), par 
leur intensité plus ou moins grande, leur structure 
diverse et leur aspect d’ensemble pouvant réaliser des 
types multiples. Chez les insuffisants cardiaques, le 
flou part toujours des hiles et ‘s’accentue de la partie 
moyenne vers les bases. Le diagnostic est 4 faire avec 
les gros hiles. 

Des facteurs divers contribuent 4a la formation de 
ces images, et en particulier: les artéres pulmonaires 
(artérites), les bronches, les ganglions, les plévres 
médiastines et le parenchyme pulmonaire voisin, la 
sclérose interstitielle, péri-broncho-vasculaire, la tur- 
gescence veineuse pulmonaire, la congestion pulmo- 
naire dite « passive ». Des recherches récentes ont mon- 
tré que certains flous hilo-pulmonaires chez les mi- 
traux sont dus 4 des amas pigmentaires, parfois créta- 
cés interstitiels, et péri-vasculaires, qui expliqueraient 
a la fois Vaspect radiologique et la fréquence des 
hémoptysies. — D. Flori. 





S. S. NEMES (Saint-Louis), — Diagnostic différen- 
tiel des ombres_ rétro-cardiaques. (Radiology, 


v. 50, n° 2, fév. 1948, p. 174.) 


L’A. passe en revue les diverses causes qui peuvent 
présider 4 la présence d’ombres. anormales dans la 
région rétro-cardiaque et qui peuvent étre d’origines 
trés diverses. I a eb des signes permettant de les 
distinguer. — P. Lamarque. 


J. H. HOLT (Ann Arbor). — Diagnostic différentiel 
et ombres graisseuses épipéricardiques. (Radio- 


logy, v. 48, n° 5, mai 1947, p. 472.) 


L’A. rappelle que les dépéts graisseux appliqués a 
l’extérieur du péricarde, sous la plévre viscérale, sont 
des découvertes assez fréquentes a l’autopsie de cer- 
tains individus obéses. Mais il signale que l’on ignore, 
en général, que ces masses graisseuses peuvent donner 
des images radiographiques, ces derni¢res pouvant étre 
le point de départ d’erreurs de diagnostic. Ces masses 
plus communes a gauche se rencontrent cependant a 
droite et donnent une ombre plus ou moins arrondie 
qui s’appuie sur le profil droit du coeur. A propos de 
quelques observations ranportées par lA. sont discutés 
les diagnostics différentiels avec toutes les tumeurs 
susceptibles de donner des ombres du méme genre. Le 
diagnostic radiologique reste malgré tout difficile. — 
P. Lamarque. 


J. ARENDT. — Diagnostic différentiel radiologique 
entre l’épanchement péricardique et la dilatation 
cardiaque. (Radiology, v. 50, n° 1, janv. 1948, 
p. 44.) 


Ce diagnostic reste toujours difficile, d’autant plus 
que les deux conditions peuvent étre associées. Ce sont 
surtout les épanchements de faible importance et les 
épanchements trés abondants qui sont les plus délicats 
a déceler. 

La cavité péricardiaue n’est pas virtuelle, mais réelle, 
le liquide tend aA s’accumuler au point déclive ; les 
changements de position vont done changer la forme 
de lYombre cardiaque; mieux que le décubitus latéral. 
c’est le Trendelenburg qui sera utile, faisant refluer le 
liquide dans le récessus supérieur et raccourcissant le 
pédicule vasculaire. 
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Il a été décrit des formes caractéristiques d’épanche- 
ment péricardique : triangulaire, trapézoide, sphérique, 
en bouteille, en oignon, avec disparition des points 
de subdivision des bords du cceur. Etude des facteurs 
qui conditionnent ces formes et leur succession pos- 
sible dans le temps. La prédominance du diamétre 
transverse sur le longitudinal peut se voir dans la 
dilatation; l’agrandissement de l’ombre cardiaque d’un 
jour a l’autre a été longtemps considéré comme un 
signe de valeur; il l’est encore, mais on peut voir des 
péricardites aigués entrainer une dilatation trés rapide 
du cour en dehors de tout épanchement. 

L’A. a, pour la premiére fois, utilisé dans ce cas 
particulier les tests de Valsalva et de Mueller. La 
modification d’étendue de l’ombre cardiaque et les 
changements dans les battements, suivant l’état d’ins- 
piration ou d’expiration forcées, sont importants dans 
la dilatation cardiaque et non dans |’épanchement péri- 
cardique. 

L’étude de la bifurcation trachéo-bronchique est de 
grande valeur. En décubitus, dans le cas d’épanche- 
ment, la bifurcation est mal visible et angle que font 
les deux bronches souches ne dépasse guére 80° (nor- 
malement, il est de 75°); en cas de dilatation car- 
diaque, la bifurcation reste trés visible et l’angle des 
deux bronches peut atteindre 100 4 130°. 

Dans la dilatation, l’eesophage est davantage dé- 
placé, l’empreinte due a l’oreillette gauche est a la fois 
plus haut placée, plus profonde et moins étendue en 
longueur. 

L’étude des battements cardiaques conserve sa valeur, 
mais il faut savoir que les battements peuvent étre 
transmis & travers le liquide péricardique. La kymo- 
graphie est trés utile. 

La congestion des bases pulmonaires est moins fré- 
quente dans l’épanchement. Enumération des princi- 
pales conditions cliniques dans lesquelles on peut ren- 


contrer un épanchement péricardique. — P. Bélou- 
liéres. 
I. LONGO et G. MARZOCCHI (Bologne). — La 


mega oreillette gauche. (Arch. di patol. e clin. 
medica, v. XXV, fasc. 4, 1946, p. 248-270, 8 fig.) 


A l’aide de 8 observations completes, les auteurs font 
une ¢tude critique des dilatations de ’OG., qui ne sont 
pas rares. Elles se voient chez les jeunes 4 antécédents 
rhumatismaux, avec atteinte de l’orifice mitral. Clini- 
quement, les signes sont ceux des mitralités. La radio 
permet de faire le diagnostic : augmentation du volume 
du coeur, d’aspect « mitral »; le plus souvent, double 
contour a D; quelquefois, arc supplémentaire 4 gauche. 
Point G abaissé; point D surélevé. Les hiles sont sou- 
vent masqués par l’ombre cardiaque. Stase pulmonaire ; 
déviation de l’eesophage, le plus souvent a droite. 
L’élargissement de l’angle de la bifurcation trachéale 
nest pas net; mais la trachée est souvent déviée a 
droite. Signes de pleuro-péricardite adhésive fréquents. 

L’électrocardiogramme montre de la fibrillation auri- 
culaire, tendance de la déviation 4 droite de l’are élec- 
trique, sans lésions nettes du V. G. 

L’évolution est celle de toutes les mitralités. D’aprés 
SCHEERF, la méga-O n’aurait pas d’influence facheuse, 
mais jouerait plutét le réle d’une soupape de sireté. 
Cette affection est a différencier : de ’hypertrophie de 
de V’OD.; l’anévrisme de l’aorte intra-péricardique; la 
pleurésie médiastine; la péricardite enkystée; le diver- 
ticule du péricarde; une tumeur médiastinale; enfin, 
une condensation pulmonaire. La radiologie fournira 
les meilleurs renseignements. Les A., en terminant, 
indiquent l’utilité de la cure digitalique. — D. Flori. 


LANGERON, P. GIARD et V. NOLF. — Les calci- 
fications valvulaires orificielles du coeur. (Arch. 
des Mal. du cceur et des Vais., 40° an., n° 5-6, 
mai-juin 1947, p. 233-238, 2 fig.) 


Les calcifications valvulaires du cceur, surtout la 
« sténose aortique calcifiée », suscitent d’assez nom- 
breux travaux. Leur diagnostic est surtout d’ordre 
radiologique. Les calcifications des sigmoides aortiques 
se voient en frontale, un peu & gauche de la colonne 
vertébrale. Ou mieux en légére OAD. ou en _ profil 
gauche: petits nodules opaques, répartis suivant une 
ellipse, et animés de ressauts dansants, synchrones it 
la systole ventriculaire. Elles coexistent parfois avec 
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des calcifications de la mitrale qui se montrent vers le 
bord gauche du coeur. 

L’intérét d’un tel diagnostic n’est pas discutable, car 
souvent il permet de prévoir les complications et l’évo. 
lution des cas observés. Mais ces calcifications ne peu- 
vent pas suffire a individualiser une entité morbide 
spéciale. Leur étiologie peut étre multiple: infection; 
malformation congénitale; facteur mécanique. Les A. 
attribuent une grande importance a ce dernier. IIs 
donnent 4 observations résumées dont une est illustrée 
par une belle image de calcifications sigmoidiennes, — 
D. Flori, 


C. RLAM (Détroit). — Kystes ccelomiques péricar- 
diques. (Radiology, v. 48, n° 3, mars 1947, 
p. 239.) 


Ce type d’affection a été étudié par Lambert (4 cas) 
et 2 cas ont été rapportés par Durour et Mourrut. 
L’A. en apporte un nouvel exemple relatif A une 
malade qu’il a suivie et opérée. L’étude radiologique 
est particuliérement intéressante, car elle a présenté 
de réelles difficultés diagnostiques, — P. Lamarque. 


B. SEPTSTEIN (Brooklyn). —- Maladie mitrale 
rhumatismale sans augmentation de volume du 


ceeur. (Radiology, v. 48, n° 3, mars 1947, p. 249.) 


L’A. signale deux cas de ce genre observés & |’au- 
topsie, et rappelle quelques observations du méme 
ordre publiées antérieurement, La cause de ce manque 
de retentissement sur le volume de l’organe est incon- 
nue, mais rare. Son existence doit toutefois étre con- 
nue et le radiologiste ou le cardiologiste doivent savoir 
que, quelquefois en face de maladies mitrales indis- 
cutables 4 l’auscultation et trainant depuis longtemps, 
ils peuvent ne trouver a l’écran aucun des signes 
qu’il est classique de rencontrer. P. Lamarque. 





M. C. SOSMAN (Boston). — Venous catheteriza- 
tion of the heart (Cathétérisation veineuse du 
coeur). (Radiology, v. 48, n° 5, mai 1947, p. 441.) 


Aprés un petit rappel historique ot I’A. signale Jes 
premiers travaux de Forssman, il expose la technique 
et les indications. Au cours de ses recherches person- 
nelles, il a effectué 100 examens; la majorité se rap- 
porte a des affections cardiaques congénitales; un 
certain nombre se rapportent a des sujets normaux 
et un nombre a peu prés identique a visé l’étude des 
fonctions rénales. On emploie une sonde de soie tres- 
sée et opaque de diamétre convenable, taille 9 (fran- 
caise); la longueur est de 1 m. 25. L’extrémité est 
légérement incurvée et la rigidité suffisante pour per- 
mettre une rotation de la sonde sur son axe, Intro- 
duite par la médiane basilique, sa progression est 
suivie a l’écran et amenée dans la région désirée par 
essais successifs; 4 condition d’y mettre une certaine 
patience, on arrive a l’introduire dans les cavités car- 
diaques et méme dans les artéres pulmonaires. LA. 
est arrivé a introduire sa sonde dans la veine cave 
inférieure, dans les veines rénales et dans une des 
veines hépatiques. Lorsque la sonde est introduite, on 
peut alors aspirer du sang et doser l’oxygéne. On peut 
également mesurer la pression, Tout ce travail délicat 
exige d’une part de la patience, des soins, un grand 
confort pour le patient et une équipe médicale parfai- 
tement entrainée. Les insuccés sont rares, L’A. n’en a 
enregistré que 13 sur 100 cas, Il passe en revue les 
insuccés et les erreurs. I] signale également les inci- 
dents et les accidents qui sont en réalité exception- 
nels, — P. Lamarque. 


L. DEXTER (Boston). Venous catheterization 
of the heart (La cathétérisation veineuse du 
coeur). (Radiology, v. 8, n° 5, mai 1947, p. 451.) 
Ce travail, faisant suite 4 celui de SOSMAN qui expo- 

sait la technique, se rapporte aux résultats, a Vinter- 

prétation et A sa valeur. Dans les cas de communication 
interauriculaire, Ja méthode peut donner deux types de 
renseignements : 1° la sonde passe dans Jl’oreillette 
gauche; 2° on trouve du sang artérie! dans J’oreillette 
droite, Dans la communication interventriculaire, on 
trouve par cathétérisme un contenu d’oxygéne nette- 
ment plus élevé dans le ventricule que dans J’oreillette 
droite. Dans la tétralogie de Fallot, qui consiste en une 
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sténose de l’artére pulmonaire, une communication 
interventriculaire, une dextroposition de l’aorte et une 
hypertrophie du ventricule droit, le cathéter peut suivre 
deux voies: ou bien passer 4 travers la valvule pul- 
monaire sténosée et aller dans l’artére pulmonaire, ou 
bien passer & travers le défaut du septum et aller 
directement dans Vaorte, Dans la persistance du canal 
artériel, qui fait communiquer [laorte avec l’artére 
pulmonaire, la méthode permet de découvrir une 
teneur anormale d’oxygéne dans le sang recueilli dans 
Yartére pulmonaire. L’A. souligne l’intérét d’une bonne 
technique et la nécessité d’un travail en équipe. 
— P. Lamarque. 


M. MARCHAL (Paris). — De l’enregistrement des 
pulsations invisibles du parenchyme pulmonaire, 
ainsi que des pulsations cardio-vasculaires par 
la kiné-densigraphie. (Arch. des Mal. du Coeur 
et des Vais., n° 9-10, sept.-oct. 1946.) 


L’A. rappelle comment, se basant sur les travaux de 
Stumpr, il a eu le premier, en 1934, Vidée d’enregistrer 
les variations de densité du cceur non sur film radio- 
graphique, mais directement sur le sujet, réalisant une 
véritable bio-densigraphie faite directement sur le 
vivant. Il n’a pu mettre sa méthode au point qu’au 
lendemain de la guerre. 

Dans le domaine radiologique visible, le procédé 
eut étre ainsi schématisé: le malade étant derriére 
Seal radioscopique, on place une cellule réceptrice 
spéciale radio-électrique, munie d’une fente, a la hau- 
teur de l’ombre radioscopique du cceur. Cette cellule 
transforme les variations de flux de photons X en 
variations électriques et est reliée, par l’intermédiaire 
dun amplificateur électronique, 4 un _ oscillographe 
cathodique ou a un oscillographe électro-magnétique. 
La fente doit avoir 1 ou 2 mm., de largeur. L’A. com- 
pare sa méthode a la kymographie : celle-ci est moins 
sensible, limitée par l’effet stroboscopique; elle ne peut 
enregistrer le -:pouls du poumon, ni méme de lartére 
pulmonaire, sauf altération trés importante. Il donne 
ses résultats et ses courbes comparées a celles du ky- 
mogramme : courbe des ventricules, des gros vaisseaux, 
de l’oreillette. Il a essayé d’obtenir, sur le méme film, 
électrocardiogramme et densigramme. 

Dans le domaine radiologique invisible, M. a pu, en 
augmentant la sensibilité de ses cellules réceptives, 
enregistrer le pouls du poumon. L’interprétation est 
décrite pour la courbe du poumon sain et pour Je pou- 
mon pathologique. On saisit nettement la différence 
sur deux courbes prises chez le méme malade, tubercu- 
leux: l'une en zone malade, l’autre en zone saine. II 
a lespoir d’arriver & déceler dans le poumon des phé- 
noménes anormaux, avant toute visibilité radiologique. 
L’enregistrement simultané avec plusieurs cellules pla- 
cées en des territoires différents de V’aire cardiaque. 
est possible. De méme, on peut mesurer avec précision 
aprés injection intraveineuse d’une trés faible quantité 
de ténébryl ou de thorotrast le débit de l’artére pul- 
monaire, la vitesse circulatoire dans une artére pul- 
monaire du hile, le temps de passage du sang du 
réseau artériel au réseau veineux du poumon. En 
somme, il s’agit d’une méthode originale, douée d’une 
extréme sensibilité permettant d’atteindre des résul- 
tats inaccessibles aux méthodes connues jusqu’ici. Elle 
peut s’appliquer 4 toutes les affections du cceur et 
des poumons, — D. Flori. 


J. M. HOYOS et G. GOMEZ DEL CAMPO (Mexico). 
— L’angiographie de l’aorte thoracique et des 
vaisseaux coronaires. (Radiology, v. 50, n° 2, 


fév. 1948, p. 211.) 


Injection directe de diodrast dans l’aorte thoracique 
(30 cc. dans un temps trés court : 1 seconde). Le cliché 
est pris immédiatement, on a ainsi une bonne visibi- 
lité des artéres, Ce procédé permet de résoudre cer- 
tains diagnostics difficiles. — P. Lamarque. 


S. B. CLARK et E. C. KOENIG (Buffalo). — Ané- 
vrysme de l’aorte secondaire a un rétrécissement 
de l’isthme. (Radiology, v. 48, n° 4, avril 1947, 
p. 392.) 

L’anévrysme est situé au-dessous du rétrécissement; 

Sa pathogénie est discutée. I] présentait une paroi cal- 

cifiée visible & la radiographie. — P. Bétouliéres. 


S. ARAGUS, Z. BOIU et DIMITRESCU (Cluj). — 
Anévrysmes multiples intéressant les portions as- 
cendante et descendante de l’aorte. (Arch. des 
Mal, du Coeur et des Vais., 40° an., n° 11-12. 
nov.-déc. 1947, p. 485, 1 fig.) 


C’est Vobservation d’un sujet de 51 ans, se plaignant 
de douleurs thoraciques postérieures avec signe de 
Hirtz, de dyspnée, de palpitations et d’insomnies. 
A examen, éclat du 2° bruit aortique. La radiographie 
met en évidence un anévrysme de la portion initiale 
de l’aorte ascendante et un gros anévrysme de la des- 
cendante, Les valvules sigmoides étaient intactes. Les 
réactions sérologiques étaient positives. Malgré le trai- 
tement spécifique intensif, l’évolution a été rapide. Les 
A, insistent sur la rareté de ces localisations multiples, 
sur l’existence du signe de Hirtz et sur l’évolution 
rapide de ces localisations vasculaires de l’anévrysme, 
lorsque les valvules restent intactes, fait déja signalé 
par Pescatrori. — D. Flori. 


F. FROEHLICH (Strasbourg). — Quelques préci- 
sions sur la technique de |’artériographie. (Presse 


méd., n° 5, 24 janv. 1948, p. 62, 4 fig.) 


L’A. donne des précisions sur la technique qu’il 
emploie : appareillage, aiguilles, la technique de la 
poncticn artérielle. A défaut de thorotrast ou de vasosé- 
lectan, il emploie volontiers le « ioduron » qui est un 
produit suisse. I] insiste sur la position 4 donner au 
membre exploré, Une obbservation est relatée qui 
indique que cette position a son importance. — 
D. Flori. 


A. E. BARCLAY (Oxford). — Micro-artériographie. 
(The Brit, Journ. of Radiol., v. XX, n° 238, oct. 
1947, p. 394.) 


Une étude de l’urémie traumatique a conduit VA. a 
étudier la circulation du sang dans le rein, étude qui 
dut étre poussée jusqu’a la micro-radiographie, L’A. a 
utilisé différents types de films a grains fins, et c’est 
le type Kodak line 200 qui parait lui avoir donné les 
meilleurs résultats. L’appareillgge étant constitué par 
un tube a gaz munj d’une fenétre en béryllium et 
et pouvant étre alimenté sur 5 4 50 kV, 4 20 mA. L’A. 
a travaillé surtout a des tensions assez élevées de 15 
a 20 kV.; les coupes étaient de 240 yw d’épaisseur, les 
tissus radiographiques étaient auparavant injectés de 
substance opaque. Les clichés sont agrandis de 10 4 50 
fois et montrent les détails vasculaires. Ces agrandis- 
sements pouvant étre multipliés par 5, si on le désire. 
— P. Lamarque. 


M. SERVELLE (Paris). — A propos du traitement 
chirurgical des artérites. (Arch. des Mal, du 
Coeur, n° 11-12, nov.-déc. 1946, p. 400.) 


L’A. fait un chaud plaidoyer de l’artériographie et 
de l’aortographie, dont il donne la technique rapide- 
ment. I] montre, & Paide de clichés bien choisis, com- 
ment l’artériographie aide 4 la découverte du siége des 
lésions. Le traitement chirurgical est en grande partie 
fonction du siége de ces lésions. — D. Flori. 


M. MARCHAL (Paris). — Méthode de mesure de 
la pression artérielle de l’artere pulmonaire chez 
homme par les rayons X (kiné-densigraphie). 


(C. R. Acad, des Sc., t. 225, 1947, p. 394.) 


Intéressante application d’une méthode déja décrite 
ici (inscription par cellule photovoltaique des varia- 
tions jnstantanées d’opacité des champs pulmonaires). 
La contre-pression est obtenue en faisant souffler le 
sujet dans un manométre. On obtient, par annula- 
tion des pulsations enregistrées, la pression maxima 
au niveau des artérioles pulmonaires terminales. — 
A. Djourno. 


R. LERICHE (Paris). —- Les symptomes douloureux 
des dolicho-artéres. (Presse méd., n° 57, 1° oct. 
1947, p. 641, 2 fig.) 

Observation d’un homme de 68 ans, appendicecto- 
misé, pour une douleur de la fosse iliaque droite 

L’appendice est normal, mais le chirurgien trouve une 
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masse allongée, 


malléolaire, 


extrémité 
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droite. 
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qu'il nidentifie pas. 
Quelques jours aprés, apparition d’une douleur sous- 


examen, 


modifica- 


tion. importante du pouls, dans les positions couchée 
et debout. L’A., par des artériographies, met en évi- 
dence un allongement anormal important des iliaques, 
La douleur disparait aprés ablation des troisiéme et 
quatriéme ganglions lombaires, 

Il existe donc un syndrome de VD iliaque « trop 
longue » qu’il faut penser a rechercher devant : dou- 
leur dans la fosse iliaque, douleur des extrémités infé_ 
rieures, modification du pouls par les changements de 
position. — D. Flori. 


A. A. HANNS (Strasbourg). — Un signe de stase 
veineuse cave supérieure; la dilatation vasculo- 
latéro-linguale. (Arch. des Mal, du Coeur et des 
Vais., 40° an., n° 3-4, mars-avril 1947, p. 118-124, 
3 fig.) 


Chez les sujets asystoliques, 4 circulation cave supé- 
rieure encombrée, on constate une forte réplétion des 
veines latéro-linguales et la dilatation des varico- 
sités assez fréquentes 4 cet endroit, parfois quelques 
hémorragies punctiformes, qui peuvent fournir d’utiles 
renseignements sur J’intensité de la congestion vei- 
neuse. L’A. en fournit deux observations détaillées, 
avec clichés pulmonaires et électrocardiogrammes, — 
D. Flori. 


APPAREIL DIGESTIF 





Carlos Horacio NISEGGI. — La exploracion radio- 
logica en los enfermos agudos del abdomen (L’ex- 
ploration radiologique des maladies aigués de 
abdomen). (Radiologia, Buenos - Aires, mars- 
avril 1942, 5, n° 2, p. 51-64, 10 fig 


Description des signes radiologiques différentiels 
des symptémes dans Jes tableaux cliniques aigus de 
abdomen. — Fernandez-Colmeiro. 


P. CAVE (Reading). —- Estomac dans une hernie 
crurale. (The Brit. Journ. of Radiol., v. XXI, 
n° 243, mars 1948, p. 143.) 


P. CHENE, M"™° PILLET-SAVATON et A. SIMON 
(Paris). — La syphilis gastrique a forme pseudo- 
néoplasique. (Presse méd., n° 74, 24 déc, 1947, 
p. 874, 8 fig.) 


La question de la syphilis gastrique reste trés déli- 
cate. Avec les réserves indispensables en_ pareille 
matiére, les A. apportent un cas qu’ils croient authen- 
tique de syphilis gastrique. Chez un malade qui pré- 
sente un aspect lacunaire de la G. C. de l’antre, puis 
une image de spasme du cardia, survient une gomme 
frontale, avec état général trés atteint, ascite, gros 
foie ficelé, grosse rate. Sous l’action d’un traitement 
intensif anti- -syphilitique tous ces signes disparaissent. 
Le foie et la rate restent cependant gros. Les A. attri- 
buent ces lésions gastriques 4 un processus de péri- 
spléno-hépatite sensible au traitement spécifique. Ils 
lanuecabont latteinte du cardia de celle que les A. 
brésiliens observent sous le nom de « mal de En- 
gasgo », ol! le spasme du cardia avec dilatation ceso- 
phagienne est rattaché A une périsplénite palustre. 
— D. Flori. 


R. J. C. CAMPBEL (Bradfort). — Ulcére gastrique 
de la grande courbure. (The Brit. ‘Journ. of 
Radiol., v. XXI, n° 243, mars 1948, p. 146.) 


Exposé de deux cas, dont l’un étudié, confirmé par 
opération. — P. Lamarque. 


MIALARET (Paris). — Sur la gastrectomie avec 
anastomose A la Péan. (Bull, Acad. Chir., séance 
du 3 avril 1946, 72, 1946, p. 213-219, avec 6 fig.) 


Communication intéressante, au point de vue radio- 
logique, par les six radiographies reproduites et qui 
donnent les aspects post-opératoires utiles 4 connaitre. 
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P. CHENE et MERIOUA (Paris). — Remarques pour 
le diagnostic précoce du cancer de Il’csophage. 


(Presse méd., n° 29, 15 mai 1948, 1 fig., p. 350.) 


On pense en général au cancer de l’cesophage devant 
un amaigrissement progressif et rapide, et une dys- 
phagie nette, Radiologiquement, on le confirme par 
un arrét, avec ou sans stase, du transit o-sophagien, 
et un envahisesment lacunaire de la paroi. Pour les 
A.. ce sont 14 des signes qui méritent d’étre recherchés 
systématiquement et doivent imposer l’endoscopie 





lorsqu’ils existent. Ce soni: des « coups de dyspha- 
gie » survenant A l’occasion d’une grosse bouchée, et 
les éructations douloureuses. Ils rapportent une obser- 
vation dans laquelle ces signes leur ont permis de 
faire un diagnostic précoce. Il faudrait également arri- 
ver 4 faire des examens radiologiques plus « fins » 
que ceux que l’on fait actuellement, — D. Flori. 


M. PARTURIER-LANNEGRACE et R. LE CANUET 
(Paris). —- Importantes déformations prépylori- 
ques rétractiles provoquées par une gastrite atro- 
phique érosive. (Sem. des Hép., 23° an., n° 2, 
14 janv. 1947, p. 60-63.) 


Les déformations permanentes de la région prépy- 
lorique (effilement et drapé) sont dues généralement 
a une gastrite scléreuse de la paroi. La formation de 
cette atrésie circulaire est presque toujours déclanchée 
par un ulcére de l’angle ou un cancer au début de la 
petite courbure, rarement par une gastrite atrophique. 
— Canihac. 


R. H. MARSHAK (New-York). — Diverticulite avec 
formations d’abces et fistule vaginale (rapport de 
deux cas). (Radiology, v. 50, n° 1, janv. 1948, 
p. 92.) 


RENTGENTHERAPIE 
APPAREILS ET TECHNIQUES 





A. DENIER (La Tour-du-Pin). —— Dosimétre au 
néon. (C. R. Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 524.) 


L’A. place une lampe au néon d’un type standard 
aux bornes d’une capacité de 3.000 cm, chargée a 
travers 5 mégohms. Les rayons X agissant sur le néon 
modifient le potientiel d’amorgage, et la fréquence des 
décharges peut, aprés étalonnage, ¢tre enregistrée sur 
papier 4 l’iode, par exemple, ou leur nombre totalisé 
par un numérateur, — A. Djourno. 


J. R. GREENING (Londres). — Note sur les coeffi- 
cients d’absorption de l’air pour des longueurs 
d’onde inférieures a 1A°. (The Brit. Journ. of 
Rad., v. XXI, n° 242, fév, 1948, p. 75.) 


L’A. donne le résultat des mesures du coefficient 
d’absorption massique de l’air, de l’azote, de ’oxygéne, 
de l’argon. Ces résultats sont comparés @ ceux donnés 
par les formules de Walter et de Victoreen. Les discor- 


dances dans les résultats sont soulignées. — P. La- 
marque. 
A. MUTSCHELLER (New- York). — Longueurs 


d’ondes efficaces. (Radiology, v. 50, n° 2, fév. 
1948, p. 214.) 


L’A, donne une nouvelle définition de la longueur 
donde efficace d’un faisceau de R. X. basée sur la mé- 
thode de définition par trois points d’une courbe d’ab- 
sorption. Il envisage les valeurs de l’étain, du plomb, 
de aluminium et du cuivre pour l’établissement des 
mesures et la limite de l’exactitude. — P. Lamarque. 


M. A. LOEBEL (Lanesville, Ohio). —- Simultaneous 
cross - radiation (Irradiations croisées simulta- 
nées). (Radiology, v. 48, n° 6, juil. 1947, p. 570.) 


L’A, avait, en 1938, décrit un tube spécial fonction- 
nant sur pompes et muni de quatre anodes fournis- 
sant quatre faisceaux distincts convergents. Les diffi- 
cultés de réglage l’ont amené 4 le remplacer par quatre 
tubes distincts convenablement disposés dans une cuve 
spéciale remplie d’huile et réfrigérée par circulation 
@eau. L’alimentation se fait sous 200 kV. Les quatre 
faisceaux convergent a la profondeur voulue, de telle 
sorte que le sujet ne regoit sur la peau qu’un rayonne- 
ment relativement faible sur chacun des quatre champs, 
alors que dans la profondeur, dans le volume d’entre- 
croisement des faisceaux, la dose est relativement 
élevée, ainsi que le démontrent les mesures faites sur 
le fantéme. La mise en place exige une précision parti- 
culiére, mais la difficulté n’est pas insurmontable. L’A. 
donne ensuite quelques observations de malades trai- 





tés avec succés par sa technique. — P. Lamarque. 
PHYSIOBIOLOGIE 
C. B. ALLSOPP (Londres). — Théories sur les 


actions biologiques des radiations ionisantes. (The 
Brit. Journ, of Rad., v. XXI. n° 242, fév. 1948, 
p. 72.) 


Pour expliquer l’action des R, X. deux théories ont 
été suggérées. La théorie de la cible et la théorie du 
poison. L’A. montre que la théorie du poison peut étre 
largement expliquée par les études faites au cours de 
ces derniéres années par différents chercheurs, notam- 
ment par LEA, et que l’on pourrait appeler théorie du 
radical libre, Ces nouvelles conceptions énergétiques 
pourraient conduire a un accord pour batir une « théo- 
rie universelle » combinant la cible et le poison. — 
P. Lamarque. 


R. BONET-MAURY et M. LEFORT (Paris). 
1° La formation d’eau oxygénée dans |’eau irra- 
diée par les rayons X.(C. R. Acad. des Sc., t. 226, 
1948, p. 1363-1364.) 
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2° La formation d’eau oxygénée dans |’eau irra- 
diée par les rayons X et alpha. Action de la tem- 


perature. (Ibid., p. 1445-1447.) 


Les A. précisent les modalités de formation d’eau 
oxygénée par ces agents ionisants et constatent : 

1° Que la formation d’eau oxygénée dans l'eau irra- 
diée par les rayons X est en relation étroite avec l’oxy- 
géne dissous welle est nulle dans Veau dégazée, méme 
pour des doses élevées, alors que le méme phénoméne 
est indépendant de la présence d’oxygéne dissous 
quand il est da aux rayons a. 

2° Que la température exerce une action trés dif- 
férente sur les deux phénoménes. 

Ils émettent lhypothése que les rayons a séparent 
davantage les ions H et OH formés, et que la réaction 


la plus probable devient 20H = H’O*, au lieu de 
2H + 20 = H*O*’. — A. Djourno. 


A. CHAMORRO (Paris). —— Bases biologiques d’une 
action associ¢ée des hormones et des rayons X sur 
la cellule cancérisée de certaines glandes sous 
contréle hormonal. (C. R. Soc. de Biol. t. 142, 
1948, p. 3.) 


Il s’agit d’une méthode de sensibilisation des cel- 
lules au repos, grace 4 l’action prémitotique d’hor- 
mones actives sur l’organe cancéreux, Les hormones 
employées depuis janvier 1946, 4 la Fondation Curie, 
sont administrées par périodes de 10 4 14 jours, puis 
on irradie une semaine et l’on sépare les séries par un 
repos d’une 4 deux semaines. Les hormones de mor- 


dancage (cestrogénes, androgénes, hormone thyréotrope, 


etc.) varient bien entendu avec la localisation (glande 
mammaire, prostate, thyroide, etc.). — A. Djourno. 


R. DAUDEL (Paris). — Sur l’éventualité de la for- 
mation d’un complexe entre les corps canceri- 
genes et les tissus soumis a leur action. (C. R. 


Acad, des Sc., t. 226, n° 19, 1948, p. 1546.) 


Il existe toute une série de publications étudiant les 
relations entre le pouvoir cancérigéne de différents 
corps et leurs particularités structurales, L’A. passe 
ici en revue les différents faits et idées qui donnent 
a croire qu’il se forme des complexes entre ces corps 
et des éléments des cellules, 48 commencer par les dif- 
férences de propriétés réactives in vivo et in vitro des 
hydrocarbures considérés. — A. Djourno. 


DIKRAN, DERVICHIAN, FOURNET et GUINIER 
(Paris). —— Mise en évidence d’une structure sub- 
microscopique dans les globules rouges par la dif- 
fusion des rayons X aux petits angles. (C. R. Acad. 
des Sc., t. 224, 1947, p. 1848.) 


Les A. obtiennent un diagramme grace auquel ils 
montrent lexistence d*une structure réguliére, avec 
distance moyenne de 62 angstréms entre molécules voi- 
sines. — A. Djourno. 


N. DOBROVOLSKAIA-ZAVADSKAIA et V. NOMSI- 
KOFF (Paris). — Sur la coincidence de l’hypo- 
tension artérielle au cours de la radiothérapie des 
cancers avec Il’accumulation de l’acide pyruvique. 


(C. R, Acad, des Sc., t. 126, 1948, p. 1903.) 


Les A. montrent la coincidence presque constante 
entre l’augmentation de substances du groupe de l’acide 
pyruvique dans les urines, et hypotension artériclle 
responsable, selon eux, de I’état de dépression et de 
fatigue de beaucoup de malades traités par les 
rayons X. —- A. Djourno. 


F. ELLINGER. — Influence de la dose fractionnée 
sur l’effet léthal des rayons X par irradiation 
totale chez la souris. (Radiology, v. 49, n° 2, 
aout 1947.) 


Le taux de mortalité est diminué si la méme quan- 
tité de rayons est donnée suivant un rythme fractionné 
plutét qu’en une irradiation unique. — P. Bétouliéres. 
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F. ELLINGER (Long Island). — Influence d’agents 
pharmacologiques sur les effets des irradiations, 


(Radiology, v. 50, n° 2, fév. 1948, p. 234.) 


Des souris étant irradiées avec des différentes doses, 
VA. a fait une étude statistique de la mortalité et a 
constaté leffet de quelques drogues, Cette étude inté- 
resse & peu prés uniquement les irradiations totales. 
— P. Lamarque. 


A. GOLDFEDER (N.-Y.). — Nouvelles études sur la 
relation entre les effets des radiations, la viabi- 
lité cellulaire et la résistance créée sur la tumeur 
maligne. (Radiology, v. 49, n° 6, déc. 1947, 
p. 724.) 


L’A. a pris deux groupes de souris A et B, faisant 
des tumeurs mammaires jdentiques du point de vue 
histologique. La radiosensibilité différe nettement pour 
A et B la mesurant d’aprés le pourcentage des prises 
des greffes aprés irradiation des greffons. La conclu- 
sion est donc que la radiosensibilité ne parait pas 
attachée d’une facon catégorique 4 la forme histolo- 
gique. Dans d’autres expériences, l’auteur montre qu’il 
en est de méme pour la restauration aprés adminis- 
tration de clauses subléthales. — P. Lamarque, 


L. HALBERSTAEDTER et M. ICKOWICZ (Jéru- 
salem). -— Les effets précoces des rayons X sur 
les ovaires du rat. (Radiology, v. 48. n° 4, avril 
1947, p. 369.) 


Normalement, la pycnose dans la couche granuleuse 
est généralement limitée aux follicules dont l’ovule 
contient un noyau au stade de division. Quatre heures 
aprés une irradiation suffisante les pycnoses sont aussi 
visibles dans les follicules contenant un novau de 
repos, aussi bien que dans les follicules primaires. — 
P. Bétouliéres'. 


B. E. HOLMES (Cambridge). — L’inhibition par les 
rayons X de la synthése des acides ribo et thymo- 
nucléiques dans le tissu tumoral. (The Brit. Journ. 
of Rad., v. XX, n° 239, nov. 1947, p. 450.) 


MITCHELL a constaté cette inhibition dans des travaux 
antérieurs. On avait alors supposé que des composés 
du type nucléotide accumulés dans le cytoplasme pou- 
vaient représenter un stade intermédiaire dans la for- 
mation d’acide thymo-nucléique. L’A. a cherché a 
vérifier cette hypothése en utilisant le phosphoré 
radio-actif P. 32 comme traceur, et estimer ainsi la 
formation de nouvel acide thymonucléique. Les expé- 
riences ont montré chez le rat que la fixation du P. 32, 
dans la fraction d’acide thymonucléique du_ tissu 
tumoral, est fortement inhibée par les R. X. L’inhibi- 
tion existe mais moins marquée pour l’acide ribo- 
nucléique. Les résultats confirment ceux de HEvEsy. 
— P. Lamarque. 


LOISELEUR et BACLESSE (Paris). — Sur la dimi- 
nution de la_ radiosensibilité cutanée du lapin 
hyperglycémieé. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, 
p. 1160.) 


Les A. ont rapporté (et nous avons analysé leur 
travail) le retard a l’épilaticn aux rayons X du_Japin 
hyperglycémié, Bien que. aprés ce retard, |’épilation 
devienne aussi totale que chez le lapin témoin, on 
observe ultérieurement une repousse de duvet, voire de 
poils clairsemés, qui n’a pas lieu chez le lapin_ nor- 
mal. D’autres substances que le glucose n’ont donne 
aucun résultat, — A. Djourno. 


B. JOLLES et R. G. MITCHELL (Northampton). -- 
Niveaux optimaux de la dose de tolérance cuta- 
née. (The Brit. Journ. of Rad., v. XX, n° 238, 
oct. 1947, p. 405.) 


La dose de tolérance répondant a l’épidermite suin- 
tante; les A. ont cherché a exprimer, par une formule, 
la valeur de cette dose, Dans la formule, ils font inter- 
venir la surface d’irradiation et la durée du traitement, 
Particle est illustré par de nombreuses courbes. — 
P. Lamarque. 
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ROUSSY et GUERIN (Paris). — Influence de l’irra- 
diation générale par rayons X sur la réussite des 
greffes de sarcome chez le rat. (Bull. de Acad. de 
Méd., t. 131, 1947, p. 151.) 


La résistance naturelle de certains animaux 4a la 
greffe de tumeurs malignes s’abaisse souvent de fagon 
considérable chez les sujets qui ont recu une dose suf- 
fisante — a la vérité assez élevée — de rayons X en 
irradiation générale (MurPHY et Morton, 1915). Les 
auteurs entreprennent des recherches systématiques 
chez le rat, et montrent que non seulement l’irradia- 
tion favorise la prise des greffes, mais qu’aprés plu- 
sieurs passages sur des animaux irradiés, la tumeur 
devient transplantable sur un animal non_irradié, 
normalement « immunisé » contre elle. Le mécanisme 
de cette action des radiations reste. 4 préciser. — 
A. Djourno. 


F. G. SPEAR. — Les effets biologiques des radia- 
tions pénétrantes. (The Brit. Journ. of Rad., 
v, XX, n° 240, déc. 1947, p. 489.) 


L’A. rappelle les deux tendances qui se partagérent 
les chercheurs dans l’étude des rayons X, les uns s’oc- 
cupant surtout de leurs applications médicales, les 
autres des caractéres physiques. Cette opposition entre 
les médecins et physiciens tend a s’atténuer. La pre- 
miére réaction biologique étudiée a été la dose éry- 
theme; actuellement, avec ]’utilisation des radiations de 
longueur d’onde de plus en plus courte, on recherche 
une dosimétrie d’absorption par volume ou méme par 
masse de tissu, d’oti la notion du « gramme reentgen » 
due &4 MayngeorD. D’autres unités biologiques ont été 
recherchées en utilisant comme test l’action des rayons 
sur le tissu cancéreux de la souris, les bactéries ou cer- 
tains ceufs d’insectes. Les modifications chimiques des 
composés non vivants demandent des doses tellement 
élevées qu’il a fallu attendre ces derniéres années pour 
que des mesures extrémement précises soient utili- 
sables, Un nouveau champ d’étude a été ouvert par 
l'étude des mutations créées par les rayons X. Enfin les 
réactions des divers tissus tumoraux, les différences de 
leur radiosensibilité et la cause de ces différences res- 


_ tent encore au premier plan des études biologiques sur 


la radiation, — P. Bétouliéres. 


K. TANSLEY et C. W WILSON (Londres), — Irra- 
diation de tumeurs cérébrales expérimentales. 


(Radiology, v. 9, n° 1, juil. 1947, p. 62.) 


Des tumeurs (gliomes ou sarcomes) ont été produites 
par des substances cancérigénes sur la souris et greffées 
ensuite dans le cerveau d’autres souris, Ces tumeurs 
ont été ensuite irradiées avec des rayons X. Aucune 
tumeur n’a été guérie; seulement quelques-unes ont été 
temporairement stoppées par des doses s’élevant A 
3.247 r. Les A. décrivent les modifications histologiques 
observées. P. Lamarque. 


R. TRUHAUT (Paris). — Recherches sur I’action 
cancérigene éventuelle du cholestérol irradié par 
les rayons X. (C. R. Acad. des Sc., t. 225, 1947, 
p. 544.) 


Aucune action cancérigéne n’est observée avec du 
cholestérol pur soumis 4 une irradiation X; mais le 
cholestérol commercial peut se comporter différem- 
ment & cause de certaines impuretés fortement can- 
cérigénes. — A. Djourno. 





NEOPLASMES 


J. W. BOAB (Londres). — La présentation et l’ana- 
lyse des résultats de la radiothérapie. (The Brit. 
Journ, of Rad., v. XX1, n° 243, mars 1948, p. 128.) 
L’A. développe les principes théoriques suivant les- 

quels toute bonne statistique doit étre établie, — 

P. Lamarque. 


M. JALET (Alger). — Y a-t-il place pour une radio- 
thérapie fonctionnelle anti -cancéreuse ? (Presse 
Méd., n° 36, 19 juin 1948, p. 426.) 


La question des faibles doses en cancérologie se 
trouve posée par des publications anciennes et récentes. 


On admet couramment que les R. X produisent des 
effets fonctionnels, mais ces effets étaient considérés 
jusqu’&é présent comme secondaires 4 des effets cyto- 
caustiques. Or, il semble possible d’obtenir des effets 
anticancéreux avec des doses inférieures aux doses 
cytocaustiques. L’A. admet que l’organisme se défend 
contre la pullulation cancéreuse par divers moyens. 
Lorsque ces moyens faiblissent, le développement du 
cancer est possible. On peut donc penser que I‘action 
favorable des faibles doses de R. X, par téléradiothé- 
rapie, par exemple, est le résultat du renforcement de 
ces moyens de défense. C’est dans ce sens que l’on 
peut concevoir une radiothérapie fonctionnelle du can- 
cer, Quelle doit étre sa place dans le traitement du 
cancer ? L’A. pense qu’elle doit intervenir comme com- 
plément de la radiothérapie in situ ou de la chirurgie. 
Elle doit étre employée non sous forme de téléradio- 
thérapie, mais 4 proche distance et sous faible ten- 
sion par la cinéradiothérapie (déplacement de l’am- 
poule). — D. Flori. 


A. LACASSAGNE (Paris). — L’évolution des idées 
en cancérologie. (Journ, belge de Rad., v. XXX, 
n° 4, sept. 1947, p. 408.) 


Deux théories se partagent la faveur des cancérolo- 
gistes, La plus ancienne est la théorie endogéne, deve- 
nue la théorie cellulaire ou encore de la « mutation 
somatique »; l’autre, plus récente, est la théorie du 
virus. Celle-ci a surtout pour bases les travaux de 
Rous et ses collaborateurs sur les sarcomes de la 
poule; puis ceux de SHape sur le papillome du lapin 
sauvage; ceux de Moreau sur la transplantabilité du 
carcinome mammaire de la souris. C’est ainsi que 
BONEL avait créé, en 1903, le groupe des épithéliosés a 
virus. TyzzER, en 1907 invoqua V’hérédité pour expli- 
quer l’existence de « familles & cancer ». En 1932, 
LACASSAGNE montra que les substances cstrogénes con- 
ditionnent V’apparition du carcinome mammaire de la 
souris. Enfin, BETTNER, en 1936, annonga qu’il y a bien 
transmission d’une tendance de susceptibilité au car- 
cinome mammaire entre la mére et ses nouveau-nés. 
Ceux-ci recevraient de leur mére un agent analogue a 
un virus. Malgré ces faits si intéressants, plus féconde 
est la théorie cellulaire. D’abord, tous les progrés tech- 
niques de la radiothérapie des cancers ont été faits 
en partant d’observations cytologiques. Dans le traite- 
ment de certains cancers par Vhormonothérapie an- 
tagoniste, les effets thérapeutiques obtenus relévent 
d’une influence s’exercant sur la cellule glandulaire 
et non sur un virus, Enfin, les derniéres expériences 
sur les hydro-carbures cancérigénes, si elles laissent per- 
cevoir le réle de certains facteurs comme |’alimenta- 
tion, ne permettent pas de relever la présence d’un 
virus sur les cancers provoqués. L’A, a montré que si 
les molécules de deux corps sont trés proches et 
l’écart de leur pouvoir cancérigéne suffisamment grand, 
la moins active de ces substances se comporte comme 
un antagoniste de l’autre, Il explique le fait en faisant 
intervenir une formation cellulaire, ce qui I’a con- 
duit 4 admettre la théorie électronique de la cancéri- 
sation de O. ScumipT. 

En réalité, les deux théories, en apparence si oppo- 
sées, pourraient se concilier, Il semble bien y avoir 
une mutation 4 l’origine de la cancérisation. Pour les 
uns, elle porterait sur une macro-molécule, nucléo- 
protéidique qu’ils appellent « géne »; pour les autres, 
sur_une macro-molécule qu’ils appellent virus. — 
D. Flori. 


P. CERNEA et R. BATAILLE (Paris). — Les altéra- 
tions dentaires provoquées par la radiothérapie de 
la région cervicale. (Rev. de Stomat., t. 48, n° 8-9, 
aotit-sept. 1947, p. 509-531, 13 fig.) 


Les A, étudient les altérations dentaires qui se pro- 
duisent 4 la suite de traitements par rayons X ou y¥, 
pour des lésions buccales pharyngées, parotidiennes, 
temporales, cervicales. Il s’agit de caries variées, plus 
ou moins étendues, de lésions du collet conduisant a la 
fracture cervicale des dents, plus rarement de dent noire 
« d’ivoire ». La cause et le mécanisme de ces lésions 
restent obscures. Les constantes électriques auraient peu 
d’influence, Plus important est emplacement des sec- 
teurs jrradiés. En effet, les altérations dentaires sont 
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plus rares depuis que l’on utilise de petits champs. 
Mais, chose curieuse, elles ne nécessitent pas, pour se 
produire, des irradiations directes des dents, ni méme 
des maxillaires. L’irradiation des régions cervicales 
suffit dans bien des cas, Pourquoi? Les A. pensent 
que peut-étre les irradiations agissent sur les dents 
par l’intermédiaire du sinus carotidien ou de Ja fourche 
carotidienne qui se trouvent compris dans les champs 
cervicaux. — D. Flori. 


A. H. McINDUE, R. FORBES et B. N. WINDEYER 
(Londres). — La radionécrose. (The Brit. Journ. 
of Rad., v. XX, n° 235, juil. 1947, p. 269.) 


La question est étudiée successivement par les 
trois A, d’un point de vue différent. Le premier avec 
un wil chirurgical, le second sous l’aspect juridique. 
C’est seulement le dernier qui développe le point de 
vue clinique et radiologiaue. C’est la radionécrose aigué 
qui est la premiére envisagée et, plus loin, la radioné- 
crose tardive avec les causes les plus fréquentes. Si la 
forme aigué est une rareté et constitue une faute pro- 
fessionnelle, la forme tardive est, on le sait, souvent 
la constquence d’un traitement intensif et, si elle a 
quelques excuses, jl n’en reste pas moins qu’on doit 
s’efforcer de l’éviter. — P. Lamarque. 


MOULONGUET et MALLET (Paris). — Le traite- 
ment par la pénicilline des cancers infectés. (Bull. 
Acad, Chir., séance du 27 mars 1946, 72, 1946, 
p. 186-194, avec 4 fig.) 


Les A. ont expérimenté, au Centre anticancéreux de 
Tenon, l’action de la pénicilline sur environ 40 cas de 
cancers infectés de localisations diverses, et ont pu cons- 
tater que son emplai constituait le plus souvent une 
heureuse addition a la roentgen- ou curiethérapie, grace 
a Veffet sur l’état général, 4 la suite de la désinfec- 
tion généralement obtenue, La présence de germes peu 
sensibles & la pénicilline, et en particulier colibacilles, 
commande l’adjonction des sulfamides (thiazomide ou 
sulfadiazine). — R. L.-L. 


P. LEHMANN (Paris). —- Quelques données nou- 
velles sur la radiothérapie des cancers graves. 
(Sem. des Hop., 23° an., n° 13, 7 avril 1947, 
p. 830-841.) 


L’A, prétend qu’une technique de désensibilisation 
de la peau lui a permis de doubler ou de tripler sans 
danger les doses en surface qu’il considére comme clas- 
siques. I] s’attaque ainsi 4 des tumeurs étendues, pro- 
fondes ou peu radiosensibles, obtenant une stérilisation 
durable sans réveil au cours d’une poussée évolutive 
ultérieure, Ces doses massives seraient trés bien sup- 
portées par lorganisme, ce qui permettrait, en asso- 
ciant la téléradiothérapie 4 la radiothérapie locale, « de 
traiter les métastases 4 localisations multiples sans 
risquer, en traitant d’abord l’une d’elles, de provoquer 
des poussées évolutives au niveau des autres >». 

L’A. s’éléve contre la conception actuelle de l’anémie 
provoquée par les rayons X, qu’il considére comme 
rare, tardive et toujours accompagnée de leucopénie. 
Il lui oppose l’anémie provoquée par J’évolution du 
cancer, plus fréquente, plus précoce et toujours accom- 
pagnée de leucocytose, La premiére rétrocéde quelques 
semaines aprés irradiation, la seconde est subordonnée 
a Vévolution du cancer et rétrocédera dans la mesure 
out cette évolution sera jugulée par les radiations. La 
meilleure fagon de combattre l’anémie du cancer serait 
done de poursuivre le traitement, et non « d’inter- 
rompre ou d’étaler une irradiation qui deviendrait ainsi 
inefficace et dangereuse ». — Canthac. 


G. BECKSTRAND. — Traitement palliatif dans les 
cancers avancés de la bouche. (Radiology, v. 50, 
n° 1, janv. 1948, p. 10.) 


L°A. envisage non seulement les tumeurs de la 
bouche, mais celles de oropharynx dont Vévolution 
avancée est la méme. I] décrit les troubles_fonction- 
nels qui les accompagnent. 

Les indications et les limites de la chirurgie sont 
étudiées, Contre-indiquent l’acte opératoire, le grand 
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Age du malade et son mauvais état général, la localisa- 
tion des lésions au niveau du pharynx ou de la partie 
postérieure de la langue. Par contre, des lésions 
étendues de la joue et des lévres, méme avec adhé- 
rence au maxillaire, qui étaient considérées récemment 
encore comme inopérables, relévent de l’acte chirur- 
gical. Il en est de méme des adénocarcinomes et des 
tumeurs mixtes qui sont peu radiosensibles, 

Les radiations seront utilisées 4 doses plus ou moins 
importantes, suivant ]’étendue des lésions. Un traite- 
ment trés énergique risque souvent d’augmenter les 
douleurs du malade sans apporter la moindre chance 
de guérison, 

Quelquefois, un traitement par rayons X 4a petite 
dose, sur la tumeur primitive ou les ganglions cer- 
vicaux, rendra une opération plus facile. I] sera indi- 
qué, dans certains cas d’implanter des « seeds » de 
radium dans les ganglions, cependant que la tumeur 
primitive sera enlevée chirurgicalement, 

Les agents chimiques biologiques, pénicilline, sul- 
famides. aideront avant et aprés l’intervention, ainsi 
que la radiothérapie anti-inflammatoire 4 petite dose. 
Mais, plus tard, ce n’est plus le bistouri ou les rayons 
qui seront de mise, mais seulement les petits soins 
de chaque jour qui soulageront le malade : lavages et 
pulvérisations endo-buccales, pansements’ externes. 
soins dentaires. Chaque cas demande des soins parti- 
culiers : gavage par voie nasale dans les lésions du 
voile, trachéotomie, gastrostomie. L’alimentation sera 
particuliérement surveillée, Les infiltrations nerveuses 
n’ont guére d’indication en raison de la richesse du 
réseau nerveux sensitif. — P. Bétouliéres. 


V. P. GRAHAM et. R. R. MEYER (Chicago). — 
Cancer du naso-pharynx. (Radiology, v. 50, n° 1, 
janv. 1948, p. 83.) 


Etude de 26 cas. Le diagnostic est le plus souvent 
tardif. Trés souvent, le premier sympt6me est une adé- 
nopathie cervicale. La lésion primitive peut ¢tre mise 
en évidence dans chaque cas. Une adénopathie existait 
chez 18 malades, Les nerfs craniens étaient fréquem- 
ment intéressés : 10 fois le trijumeau 6 fois la 6* paire. 
Dans 9 cas, loreille moyenne était atteinte. 

L’examen radiologique est intéressant: voile des 
sinus, masse opaque sur le cliché de profil; mais c’est 
surtout les incidences verticales qui ont montré, dans 
17 cas, des lésions osseuses, en particulier vers la 
pointe du rocher et les abords du trou ovale. 

Les vari¢étés histologiques sont nombreuses, comme 
les tissus de la région. La terminologie employée par 
les différents auteurs n’est pas identique. C’est ainsi 
que, dans la série actuelle, ijl n’est pas fait mention de 
lympho-épithélioma et que la plupart des cas sont 
décrits sous le nom de carcinome & cellules de tran- 
sition, expression qui n’est pas employée par d’autres 
auteurs, Les épithéliomas spino-cellulaires sont fré- 
quents. 

Les malades furent traités par radiothérapie. 5.000 r. 
étant donnés 4 la tumeur en 40 jours par trois portes 
d’entrée : deux latérales et une antéro-postérieure. Les 
champs latéraux, de 10 X< 20 cm., comprennent les 
zones ganglionnaires cervicales, 

Sur 26 malades 6 sont encore vivants: 2 depuis 
10 ans, 1 (aprés 11 ans) présente une récidive, 1 depuis 
8 ans, 1 depuis 5 ans, 1 depuis 3 ans. Le malade en vie 
depuis 5 ans a été traité avec succés, il v a 3 ans, pour 
une métastase fémorale. 3 autres malades sont égale- 
ment vivants, mais avec des lIésions évolutives. Pour 
les autres. la survie moyenne a été de 23 mois; parm! 
eux, 1 malade a vécu 7 ans, mais la lésion n’a jamals 
pu étre entiérement jugulée par les radiations, 6 cas 
sont rapportés en détail. — P. Bétouliéres. 


V. PRICOLO et F. PIZZETTI (Milan). — Relievi 
istologici sulla laringe irradiata (Constatations his- 
tologiques sur le larynx irradié). (La Radiol., 
Med., v. XXXIII, n° 11, nov. 1947, p. 586.) 


Les RX, au cours des irradiations du larynx, surtout 
pour cancer, passent pour déterminer des lésions, le 
plus souvent nécrotiques, des divers tissus laryngés ou 
péri-laryngés, Les A. ont étudié histologiquement des 
larynx de sujets normaux d’Ages divers, et des larynx 
de sujets irradiés a fortes doses. morts, ou opérés ulté- 
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rieurement. Leurs recherches minutieuses portant sur 
’épithélium de revétement, sur la muqueuse et la sous- 
muqueuse, le périchondre, les cartilages, les muscles, 
les tissus péri-laryngés, les nerfs et les vaisseaux, chez 
18 sujets, arrivent aux conclusions suivantes : les 
rayons X employés a fortes doses, selon la méthode 
de Coutard, paraissent inoffensifs pour le squelette 
laryngé, les tissus péri-cartilagineux et pré-laryngés. 
Certaines altérations attribuées aux irradiations seraient 
en réalité indépendantes d’elles, et tiendraient plutot 
a des causes dégénératives propres aux tissus laryngés. 
— D. Flori. 


M. SCHLEMENSON et E. CACERES (Chicago). — 
Lymphosarcome du larynx. (Arch, of Pathol., v, 43, 
avril 1947, p. 393.) 

Il n’y a dans la littérature que quatre cas de ce 
genre, Les A. rapportent cependant observation d’un 
cas, dont la régression a été obtenue par un traitement 
télécurithérapique. — P. Lamarque. 


F. WINDHOLZ. — La signification biologique de la 
radiomucite fibrineuse du larynx. (Radiology, v. 48, 
n° 2, fév. 1947, p. 157.) 


La radiomucite fibrineuse n’a son origine nj dans 
’épithélium, ni dans les cellules tumorales, mais bien 
dans le tissu conjonctivo-vasculaire, Sa précocité d’ap- 
parition, son intensité, indiquent la faculté de réaction 
de ce tissu. Lorsqu’on se rappelle le réle qu’il joue 
dans la liquidation des tissus tumoraux, on ne s’éton- 
nera pas que l’on puisse indirectement porter un pro- 
nostic thérapeutique d’aprés les caractéres de la radio- 
macite fibrineuse. — P. Bétouliéres. 


F. WINDHOLZ (San Francisco). — Probleme de la 
radiorésistance acquise des cellules cancéreuses 
adaptation cellulaire. (Radiology, v. 48, n° 4, avril 
1947, p. 398.) 


Essai d’explication de la radiorésistance acquise 
daprés une base cellulaire. C’est étude des modifica- 
tions des tissus normaux et cancéreux du larynx aprés 
irradiation que 1’A, utilise comme point de départ de 
son travail. — P. Bétouliéres. 


A. W. ERSKINE. — Conduite a tenir devant les can- 
cers avancés du sein. (Radiology, v. 50, n° 1, janv. 


1948, p. 3.) 


Le cas est différent, suivant qu’il s’agit de malades 
dont la lésion primitive est trés étendue et celles chez 
lesquelles la gravité de l’atteinte vient surtout des 
métastases. Dans le premier cas, la chirurgie peut 
beaucoup dans le sens d’une intervention de propreté. 
Lorsque les lésions sont vraiment trop étendues, les 
rayons X seront utilisés avec succés et l’on aura quel- 
quefois la surprise de pouvoir secondairement recourir 
a une intervention avec quelque espoir de guérison. 

Il n’est pas question de substituer les rayons a l’acte 
opératoire, les rayons ne sont qu’un procédé de com- 
plément. Toutefois, chez les sujets trés Agés, les rayons 
peuvent prendre la premiére place et donner d’excel- 
lents résultats palliatifs, 

La mauvaise odeur des ulcérations qui ne peuvent 
étre enlevées chirurgicalement ou cicatrisées par les 
rayons sera combattue par les sulfamides, la pénicil- 
line, des irrigations de permanganate de potasse. On 
peut aussi, sous anesthésie, décaper les tissus nécrosés 
par de la formaline trés concentrée, neutralisée 
quelques instants plus tard par du peroxyde d’hydro- 
gene. 

Contrairement a la plupart des autres cancers, la 
presence de métastases ne rend pas tout traitement 
illusoire. On envisage seulement le cas ot les méta- 
Stases ont dépassé le stade axillaire. Mais, ici, chirur- 
giens et radiologistes doivent savoir se restreindre; il 
Nest pas question de tout enlever ou de donner a 
toutes les zones envahies une dose léthale, mais seu- 
lement de retarder l’évolution du mal et de calmer la 
douleur. 

La castration doit étre envisagée au premier chef; 
quelle soit chirurgicale ou radiothérapique, les résul- 
tats sont également bons, 

Les douleurs sont en général le fait de métastases 


osseuses Ou de compression nerveuse; pour une raison 
qui nous échappe, de petites doses de rayons de ]’ordre 
de 200 4 300 r. donnent au niveau des envahissements 
osseux un soulagement important et immédiat. 

Les douleurs intolérables dues aux compressions ner- 
veuses justifient une action chirurgicale avec section 
sur veine. Les injections sous-cutanées de venin de 
cobra donnent aussi un bon résultat, 

I] n’y a pas intérét a retarder trop longtemps l’usage 
de la morphine; en cas d’accoutumance, | injection 
intra-veineuse sera toujours efficace. Les barbituriques 
donneront le sommeil, La question de la franchise dans 
la réponse 4 faire au malade sur la nature et le pro- 
nostic de son mal est cas d’espéce. — P. Bétouliéres. 


G. E. RICHARDS (Toronto). -— Le cancer du sein, 
la place de la chirurgie et de la radiothérapie et 
leur combinaison (I" Partie). (The Brit. Journ. of 
Rad., v. XXI, n° 243, mars 1948, p. 109.) 


L’étude est basée sur 1.271 cas répartis sur une 
période de 10 années. L’A. passe d’abord en revue les 
méthodes chirurgicales et vient ensuite comparer les 
méthodes radiochirurgicales, méthodes classiques d’ir- 
radiation pré-opératoire. Pour permettre une classifi- 
sation correcte des cas, il envisage la question des 
facteurs susceptibles de pouvoir influencer ]’évolution 
de l’affection : (dimensions de la tumeur et durée d’évo- 
lution, siége anatomique, forme histologique, Age, fonc- 
tions physiologiques, type d’opération). De ces données, 
il établit un index de malignité et fait alors un plan 
déja en faveur de la radiothérapie pré-opératoire, et 
il apporte en sa faveur des chiffres, sous forme de 
tableaux, qui expriment le pourcentage de guérison 
de 5 ans en fonction du stade de l’affection et du 
degré de malignité. Il apparait que cette technique 
fournit, dans tous les cas, un pourcentage beaucoup 
plus élevé que n’importe quelle auire méthode, — 
P. Lamarque. 


W. E. COSTOLOW (Los Angeles). — Traitement 
des malades atteints de cancer pelvien avancée. 
(Radiology, v. 50, n° 1, janv. 1948, p. 3). 


L’A. envisage rapidement les indications thérapeu- 
tiques chirurgicales ou physiques pour les cancers 
génitaux de la femme (les seuls dont il soit question 
dans cet article). 11 indique comment les soins qui 
précédent et accompagnent un traitement radiothéra- 
pique peuvent prévenir les complications ultérieures. 
Méme dans les cas trés avancés, un traitement doit 
étre essayé qui souvent donnera un résultat appré- 
ciable. 

Complications urinaires: cystite précoce a traiter 
par instillations et lavages; — télangiectasies avec 
hémorragies habituellement guéries par la fulgura- 
tion; — fistule vésico-vaginale plus souvent due a 
Venvahissement tumoral qu’A une _ radio-nécrose ; 
obstruction urétérale causée par l’infiltration néopla- 
sique, plus rarement par un rétrécissement cicatriciel 
et ses conséquences : hydronéphrose, pyélite et pyélo- 
néphrite; la dilatation rétrograde est habituellement 
inefficace. 

La rectite précoce céde facilement aux suppositoires 
opiacés et belladonés, et au régime, La fistule recto- 
vaginale ne doit pas étre causée par un traitement 
correct. Des hémorragies rectales surviennent sur 
télangiectasies. Une ulcération peut étre due a une 
réaction aux radiations ou a un envahissement tumo- 
ral; seule une biopsie permettra de trancher le cas. 
C’est la douleur qu’il convient surtout de calmer, Ne 
recourir 4 opium que le plus tard possible et user 
d’abord des narcotiques non opiacés. Le venin de 
cobra n’a pas donné ce qu’on en attendait. Il en est 
de méme des multiples formes de sections nerveuses 
qui ont été essayées : a cété de réels succés, on n’ob- 
tient le plus souvent que des résultats sans proportion 
avec l’importance des interventions. 

De nombreux procédés médicaux sont utilisables 
pour soulager les malades; transfusions, foie, fer, cal- 
cium, vitamines, régime approprié, psychothérapie, 
surtout les petits soins de l’infirmiére. 

Il est aussi trés important que la malade continue 
a étre suivie par ceux qui l’ont traitée et qui sont a 
méme de juger des réactions aux traitements anté- 
rieurs et de lopportunité d’un nouveau traitement. 
— P. Bétouliéres. 
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A. GODEFROY (Paris). — Réalisation d’un systeme 
d’alimentation a courant constant. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 224, 1947, p. 1703.) 

Montage en pont utilisant la variation de résistance 
dun fil de tungsténe avec la température (petite 
lampe d’éclairage de cadran). L’ensemble posséde un 
excellent taux de régulation, mais ne permet pas d’éli- 
miner Jes variations instantanées du secteur. Par contre, 
une alimentation sur secteur bien comprise (avec régu- 
lateur statique) peut ici régler au milliéme un cou- 
rant lorsque la tension d’alimentation ne varie pas 
de plus de 50 %, ce qui est remarquable. — A. Djourno. 


SCHLUMBERGER et PICARD (Paris). —— Galvano- 
métre immergé antivibratoire. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 224, 1947, p. 1764.) 

Les A. immergent le corps du galvanométre dans un 
liquide convenable de fagon a équilibrer le poids de 
l’équipage mobile, et autant que possible les forces 
d’inertie dues aux chocs. Ils réglent un contre-poids 
de maniére & amener l’équipage a flotter en équilibre 
indifférent en dehors de toute suspension, s’arrangent 
pour faire passer l’axe de suspension par le centre 
de gravité, et réussissent 4 annuler les effets des accé- 
lérations de translation et & diminuer beaucoup ceux 
des accélérations de rotations. Les résultats sont inté- 
ressants, car les appareils peuvent étre a la fois trés 
sensibles (1,2 <x 10-° A pour 1 mm. de déviation a 
1 m.), trés robustes aux chocs (chute de 1 m. sur 
plancher) et aux surcharges (plusieurs milliers de fois 
la charge normale). Ils sont trés peu sensibles aux 
vibrations mécaniques extérieures, peuvent travailler 
dans toutes les positions et bénéficient de l’amortisse- 
ment hydraulique. — A. Djourno. 


STROHL, DJOURNO et PELLERIN (Paris). -- Con- 
ditions d’excitation pour un modele de conducteur 
a noyau avec capacités. (C. R. de la Soc. de Biol., 


1947, t. 141, p. 1123.) 


Sur un modéle de conducteur a noyau constitué 
par des résistances et des capacités, les A. ont pu 
retrouver un grand nombre de variations des para- 
métres de Vexcitation en fonction de divers facteurs 
(position et écartement des électrodes, sens du courant, 
shunts extérieurs, etc.), variations observées corrélati- 
vement sur les nerfs vivants. La théorie du conducteur 
a noyau en permet une explication simple, La rhéobase 
étant arbitrairement fixée & une certaine valeur de l’in- 
tensité traversant la membrane sous l’électrode excita- 
trice, la chronaxie est représentée sur le schéma par 
le temps au bout duquel cette valeur est atteinte avec 
une tension d’excitation double. Les déterminations se 
font sur les enregistrements oscillographiques de l’in- 
tensité, — A. Djourno. 


Z. DRONOCKI (Paris). —Sur l’emploi des filtres 
électroniques en électrospectrographie du cerveau. 


(C, R. Soc. de Biol., t. 142, p. 154.) 


L’A. étudie parmi les filtres électroniques un type 
constitué par un oscillateur 4 la limite d’accrochage. 
Un tel systéme se comporte comme un systéme a 
résonance, et peut servir a sélectionner la fréquence 
sur laquelle il a été réglé. L’A, montre qu’il n’est pas 
plus sélectif avec des ondes de choc qu’avec des ondes 
sinusoidales et ne présente pas, par conséquent, d’inté- 
rét spécial dans ]’analyse des ondes non sinusoidales 
(électro-encéphalographiques), — A. Djourno. 


PIFFAULT, BLANQUET et DUHAMEL (Bordeaux). 
— A propos de la détermination de la courbe 
d’équilibre du galvanométre a corde en courant 
continu. (C. R. Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 643- 
645). 

Nouvelle contribution 4 étude de la déflexion de 
la corde. Celle-ci n’est pas proportionnelle a l’inten- 


sité du courant et par conséquent ne donne pas une 
mesure précise de ce courant, Ceci confirme les conclu- 
sions de différents auteurs. — A. Djourno. 


L. GRILLET (Paris). —- Capacimétre a lampe au 
néon. (C. R. Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 1968.) 


L’A. décrit un capacimétre trés simple indiqué plus 
particuliérement pour les capacités de Vordre du mil- 
liéme du microfarad et au-dessous, et basé sur la sen- 
sibilité a Vallumage d’une lampe au néon standard 
en fonction de la tension a laquelle elle est soumise. 
I] place en série une résistance de 1 mégohm environ, 
la capacité 4 mesurer et une lampe au néon type 
110 volts. On alimente le circuit en alternatif dont on 
régle la tension de maniére a obtenir le seuil d’allu- 
mage qui dépend de la valeur de la capacité C. — 
A. Djourno. 


F. PERRIER (Paris). — Remarques sur les ponts de 
Wheatstone en courant alternatif. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 226, 1948, p. 1806-1808.) 


Dans le cas ot l’indicateur d’équilibre posséde une 
impédance de plusieurs mégohms, le calcul de la sen- 
sibilité et le choix d’un pont sont théoriquement sim- 
plifiés lorsqu’on veut mesurer des impédances relati- 
vement faibles, L’A. donne la solution générale du 
probléme : plusieurs types de pont peuvent convenir, 

A. Djourno. 


Luc de SEGUIN et Monique PELLETIER (Paris). — 
Absorption des ondes d’ultra-haute fréquence 
(longueur d’onde : 21 cm.) par les tissus\ orga- 
niques. (C. R, Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 1048- 
1050.) 


La loi exponentielle d’absorption d’énergie électro- 
magnétique se traduit par une élévation de tempéra- 
ture dont la valeur est perturbée par les pertes en 
calorique, done par la conductibilité du milieu et les 
connexions avec l’extérieur. I] faut y ajouter les im- 
perfection de la méthode de mesure. Les A. ont vérifié, 
entre autres résultats, la supériorité de pénétration 
des ondes trés courtes sur les infra-rouges. — 
A. Djourno. 


A. STROHL et L. GOUGEROT (Paris). — De la 
conductibilité de la peau humaine au courant alter- 
natif de basse fréquence. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 141, 1947, p. 1212-1214.) 


Les A., a la lumiére de la pathologie (peau des eczé- 
mateux), reprennent les expériences de BarnetrT (1938) 
et de Rosenpat (1940) destinées, aprés bien d’autres, 
a proposer un schéma électrique (capacités et résis- 
tances) équivalent 4 la peau humaine, et a identifier 
les éléments de ce schéma avec les constituants de la 
peau. Ils proposent deux circuits de Philippson (chacun 
formé d’une résistance en série avec un condensateur 
shunté) en dérivation l’un sur l’autre, et représentant 
lun un circuit épidermique, l’autre un circuit glandu- 
laire, — A. Djourno. 


PHY SIOBIOLOGIE 





BURCKARD et KAYSER (Strasbourg). — La fatigue 
dans le travail statique. L’électromyogramme chez 
les catatoniques schizophrénes.(C. R. Soc. de Biol., 
t. 142, 1948, p. 227.) 


L’infatigabilité apparente des catatoniques, dont 
certains peuvent conserver plus d’une heure la méme 
position des bras, ne correspond pas & un mécanisme 
particulier de la contraction tonique des muscles, mals 
dune modification des fonctions centrales probable- 
ment. — A, Djourno. 
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L. LAPICQUE (Paris). — Le curare en médecine. 
(C. R. Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 856-859.) 


L’A. rappelle une fois de plus l’existence d’une pa- 
ralysie curarique avec conservation de l’excitabilité 
indirecte, forme de curarisation pour laquelle on ne 
peut invoquer Vinterruption de Vinflux nerveux a la 
jonction neuro-musculaire, Toutefois, la force des con- 
tractions est diminuée et le mécanisme de ce phéno- 
méne est périphérique puisqu’il persiste sur une pré- 
paration séparée des centres. — A. Djourno. 


L. LAPICQUE et A. M. MONNIER (Paris). — Méca- 
nisme théorique de la diminution de puissance mus- 
culaire sous l’influence d’un début de curarisation. 


(C. R. Acad. des Sc., t. 226, 1948, p. 983.) 


La diminution de contraction n’infirme pas la loi 
du tout ou rien, si on l’explique par le fait qu’un, cer- 
tain nombre de fibres seulement se contracte dans la 
curarisation partielle, les autres allongeant leur période 
réfractaire et ne suivant plus les influx tétanisants a 
fréquence relativement élevée. — A. Djourno. 


M. LAPICQUE (Paris). — Sensibilité du coeur de 
lécrevisse au curare. (C. R. Soc. de Biol., t. 142, 


1948, p. 452-453.) 


L’A. observe une fois de plus que l’augmentation de 
chronaxie d’un muscle aprés injection est d’autant 
plus considérable que ce muscle posséde initialement 
une plus petite chronaxie, — A. Djourno. 


L. ct M. LAPICQUE (Paris). — Sur l’affaiblissement 
de la force musculaire dans un premier stade de 
action du curare. (C: R. Soc. de Biol., t. 142, 
1948, p. 450-452.) 


L’étude des modalités d’action du curare sur la con- 
traction musculaire 4 un double intérét théorique (mé- 
‘anisme des phénoménes neuro-musculaires) et pra- 
tique (anesthésie chirurgicale, électrochoc). Les A, don- 
nent une technique pour l’étude a un certain stade 
d’intoxication, de l’affaiblissement musculaire d’em- 
blée en dehors de la fatigabilité, et donnent les pre- 
miers résultats de son analyse : mécanisme périphé- 
rique et action univoque, a4 l’intensité prés, de divers 
échantillons de curare, — A. Djourno. 


BIBLIOGRAPHIE 


P. PORCHER (Paris). — Précis de Technique radio- 
graphique. (2° édit., 1 vol. de 508 p. avec 431 fig.; 
Libr. Gauthier-Villars, édit., Paris.) 


Dix ans aprés la premiére édition de son Précis de 
Technique radiographique, couronné par |]’Académie 
des Sciences, l’A., Médecin électroradiologiste de l’H6- 
pital Saint-Antoine, présente aux radiologistes un 
ouvrage entiérement refondu, abondamment. illustré 
de photographies, de schémas, de radiographies, judi- 
cieusement placés au sein d’un texte clair et détaillé. 
L’éditeur a insisté, dans sa présentation, sur les mots 
« réédition enti¢érement refondue ». Le terme est bien 
exact, car le nombre de pages a presque doublé d’une 
édition a l’autre, et les figures, les planches photogra- 
phiques entr’autres, pour la plupart nouvelles, sont 
d'un format trés supérieur a celles du premier Précis 
et, partant, plus instructives, d’une lecture plus facile. 

Enfin, ce nouveau Précis comprend un trés grand 
nombre de chapitres entiérement nouveaux et . 
liérement opportuns sur les techniques nouvelles qui 
ont vu le jour ou se sont perfectionnées depuis dix 
ans, 

La division du Précis de Technique radiographique 
en deux parties est inspirée de la Pathologie régionale 
médico-chirurgicale, et répond ainsj aux diverses exi- 
gences de chaque discipline. 

La premiére partie est consacrée a la_ technique 
radiographique du squelette, beaucoup moins simple 
que certains veulent le croire: crane, massif facial, 
maxillaires, dents, cage thoracique, colonne vertébrale, 
bassin, os des membres et articulations, parties molles. 
Elle comprend a peu prés la moitié de l’ouvrage et, en 
maints endroits, le lecteur trouvera, a sa grande satis- 
faction, les positions « de substitution » permettant 
d’obtenir le méme résultat radiographique chez un 
sujet couché ou assis, et la technique de certains exa- 
mens spéciaux : ventriculographie, myélographie, encé- 
phalographie, artériographie cérébrale, arthrographie, 
etc., etc. 

La seconde partie a pour objet la Technique de la 
Radiologie viscérale : tube digestif et annexes, appa- 
reil urinaire et génital, appareil circulatoire et appa- 
reil respiratoire, ete. Aux endroits désirés, les avan- 
tages particuliers de telle ou telle incidence, debout 
ou couchée, en décubitus latéral ou en Tredenlenburg, 
les techniques d’opacification ou de contraste sont 
minutieusement décrites avec une étude critique de 
leur utilisation propre et de leur opportunité. 


Indépendamment de Tl intérét général qu’un tel 
« guide » présente pour le Radiologiste, qu’il soit 
chevronné ou néophyte, en reprenant ainsi l’exposé 
de toute la technique du radiodiagnostic, l’A. a eu 
l’excellente idée de consacrer de nombreuses pages a 
la Technique particuliére de certains examens, en envi- 
sageant non pas seulement l’organe ou le viscére a 
examiner, ce qui est classique, mais aussi les modali- 
tés diverses et appropriées qui doivent présider 4 ces 
examens, étant donné l’affection certaine ou supposée, 
décelée par la « clinique >». 

Ainsi lira-t-on avec fruit les chapitres traitant de 
la Technique particuliére des examens de l’estomac 
ulcéreux, de l’estomac cancéreux, ou présumés tels, 
de T'estomac « qui vient de saigner », de l’estomac 
opéré, du cdlon opéré, des fistules stercorales, des 
radiographies au lit du malade, de celles du pou- 
mon « chirurgical », des examens des grands 
traumatisés, des urgences, des indications « tirées 
de la localisation des lésions », De méme, le lec- 
teur fera son profit de nombre de renseignements 
éminemment pratiques sur ce qui peut ou doit étre 
fait et sur ce qui doit étre proscrit, sur le choix des 
accessoires (sondes, solutions opaques ou de _ con- 
trastes), sur les modificateurs de comportement, sur les 
incidents qui peuvent survenir avant, pendant ou aprés 
les examens, et sur les moyens de les prévenir ou d’y 
remédier. Chaque fois qu’il en est besoin, lA. donne 
un modéle type de texte entier de formule 4 remettre 
au malade pour se préparer en vue de certains exa- 
mens : cholécystographie, urographie, lavement baryté, 
etc., etc. 

P. PorcHER vient done de publier un véritable 
Manuel de Technique du Radiodiagnostic, a notre avis 
trop modestement intitulé « réédition », car il ne peut 
y avoir aucune comparaison entre l’édition de 1948 
et celle de 1938. Nous sommes heureux de le féliciter 
de nous avoir doté d’un guide précieux dont tous les 
radiologistes, et ceux qui s’intéressent 4 notre spécia- 
lité, apprécieront les qualités pratiques et didactiques. 

La Maison Gauthier-Villars doit étre également 
louée pour l’excellence de la qualité de la présentation 
de ce Précis. 

Nul doute que ce livre, venant 4 son heure, ne ren- 
contre, auprés des radiologistes l’accueil favorable 
qu’il mérite, d’autant que, pour lui faire suite, 1’A. 
nous annonce, dans sa préface, son intention de 
publier, ultérieurement et par fascicules, un Traité de 
Technique du _ Radiodiagnostic. Nous en acceptons 
Vheureux augure. — F. Lepennetier. 
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Hans E. WALTHER. — Krebs-Metastasen (Bale, 
B: Schwabe et C", édit.; 1 vol. de 560 p., avec 
293 fig. et 173 tabl.) 


Ce livre d’'anatomie pathologique, macroscopique, his- 
tologique, radiologique et clinique est l’euvre du Chef 
de Service des rayons X a l’H6pital de la Croix-Rouge 
de Zurich. Basé sur l’'analyse de 3.433 autopsies de 
malades morts de cancers variés, il offre un exposé 
minutieux et méthodique du probléme de la métastase. 
On ne peut que manifester un étonnement élogieux 

- comme le fait le P' v. MEYENBURG dans la préface — 
devant cette cuvre d’un praticien, lequel a donné un 
exemple trop rare d’un radiologue possédant de vastes 
connaissances, débordant largement celles de sa spécia- 
lité. 

La premiére partie de l’ouvrage (190 pages) est con- 
sacrée a l'étude générale : de la phase de « préméta- 
stase », du mécanisme et des voies des métastases 
(embolies capillaires, veineuses et « paradoxales >»), 
de leur malignité (degré et index), de leur diagnostic 
(examen radiologique, cytologique, sanguin, urinaire). 

Dans la seconde partie (339 pages), VA. fait une 
revue systématique des tumeurs primitives et des 
métastases ayant pour siége: l’appareil circulatoire, 
les organes homopoiétiques, le systéme osseux, l’appa- 
reil respiratoire, le tube digestif, l'appareil urinaire, 
les organes génitaux, la glande mammaire, le systéme 
nerveux, les glandes endocrines, la peau et les orifices 
cutanés. 

Devant limpossibilité d’analyser en détail la riche 
matiére de chacun des chapitres, on se limitera, 4 titre 
d’exemple, & celui relatif 4 un des cancers les plus 
métastasants : celui de la mamelle. 

Aprés un rapide rappel de l’anatomie et de l’histo- 
logie de cette glande, l’A. étudie, de fagon plus précise, 
les voies lymphatiques. Puis jl indique qu’en Suisse, 
de 1901 4 1920, sur une statistique de 47.669 femmes 
mortes de cancers, 11,5 % étaient atteintes de néo- 
plasmes mammaires; dans sa propre statistique hospi- 
taliére, il en compte 13,3 %. Les 9/10°* de ces tumeurs 
étaient des carcinomes cylindriques du type solide ou 
semi-adénomateux. Sur un ensemble de 1.257 biopsies 
et 186 piéces d’autopsies, classées par types histolo- 
giques, 52 % étaient du type cylindrique solide simple, 
et 20 % du type semi-adénomateux. Parmi 115 cas 
opérés, 86 présentaient des métastases par voie héma- 
tique. Les localisations les plus fréquentes étaient les 
poumons (56 %) et les os (41 %). Suit V’étude des 
métastases ganglionnaires, de l’infiltration de la peau 
(érysipéle carcinomateux, edéme induré du bras), des 
tumeurs secondaires et du cancer mammaire chez 
homme. 

Une bibliographie abondante et correctement pré- 
sentée est intercalée dans le texte, immédiatement a 
la suite de chaque théme ou partie de théme traité. 
L’ouvrage magnifiquement édité, abondamment illustré 
par microphotographies, photographies, radiographies, 
schémas et courbes. est accompagné de trois tables des 
matiéres : plan de l’ouvrage, index alphabétique, ex- 
plication des figures. De sa lecture tireront profit 
aussi bien les anatomo-pathologistes, les cliniciens, les 
chirurgiens que les radiologues. Le livre du D' WALTER 
constitue un travail fondamental pour la connaissance 
de la métastase cancéreuse. — A. Lacassagne. 


Jean LECOMTE. — Le rayonnement infra-rouge. 
(Tome I. Gauthier-Villars, édit.) 


Ce bel ouvrage traite des applications biologiques, 
physiques et techniques du rayonnement infra-rouge. 
Deux chapitres sont consacrés 4 son utilisation aux 
fins du diagnostic et de la thérapeutique : 


1° Diagnostic. — La peau étant relativement trans- 
parente au proche infra-rouge, la photographie per- 
met d’étudier le systéme veineux superficiel, |’évolu- 
tion du traitement des veines variqueuses, ainsi que 
le début de V’établissement de la circulation collaté- 
rale dans Jes stases du systéme porte. En dermatolo- 
gie, elle rend visible la circulation sous les crottes 
qui sont transparentes; les papules et les nodules 
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apparaissent, ce qui permet le diagnostic différentie] 
avec les affections purement superficielles. En ophtal- 
mologie, l’examen de la pupille est possible malgré 
Vopacité de la cornée; la choroide apparait derriére 
le voile rétinien. En médecine légale, elle révéle )in- 
toxication a l’oxyde de carbone. On admet que si le 
sang est opaque aux I.-R. de 0,8 » A 0,85 uw, on peut 
éliminer Vhypothése d’une intoxication récente. En 
somme, la photographie dans l’infra-rouge donne, sur 
le plan superficiel, des résultats analogues a ceux que 
fournissent Jes rayons X sur le plan profond. 

La microphotographie des coupes minces a amélioré 
les connaissances sur la structure histologique des 
tubes contournés du rein et des cellules ganglion- 
naires. Dans le lymphosarcome, Ja distinction des cel- 
lules est impossible en lumiére visible et immédiate en 
infra-rouge. 


2° Thérapeutique. — L’I.-R. thérapeutique va de 
0,76 » 4 6 uw. La lampe a filament de tungsténe est supé- 
rieure 4 la lampe 4a filament de carbone & cause de sa 
température plus élevée qui fournit le maximum 
d’énergie dans le proche infra-rouge. 

La pénétration n’est pas homogéne: elle dépend de 
la ijongueur d’onde et du degré d’imbibition des tégu- 
ments et des tissus sous-jacents. L’eau étant opaque, 
sous une faible épaisseur, aux rayons de longueur 
d’onde supérieure 4 1,4 uw, la transmission sera meilleure 
a travers les parties fibreuses et grasses des tissus. En 
gros, on estime qu’entre 0,76 yw et 1,4 yu, Virradiation 
peut pénétrer en profondeur; mais. entre 1,5 w et 5 yp, 
elle est arrétée en surface. Cependant, ses effets cura- 
tifs ne sont pas purement superficiels : il s’agirait, dans 
ce cas, dun mécanisme réflexe commandeé par les ter- 
minaisons nerveuses périphériques. Malgré la diffé- 
rence de leur pouvoir de transmission, il ne semble pas 
facile d’établir une distinction qualitative entre les 
activités thérapeutiques des I.-R. « courts » et 
« longs ». De toute facon, il ne se passe aucune action 
chimique : la yvaso-dilatation produite par l’effet calo- 
rifique favorise la nutrition des tissus, ainsi que la 
résorption de leurs déchets, c’est pourquoi les I.-R. 
sont recommandés dans le traitement des brilures et 
des lésions cutanées dues aux rayons X, sans qu’on 
soit obligé d’invoquer l’antagonisme des deux domaines 
spectraux. 

En profondeur, ils agissent sur les affections du tissu 
Jacunaire, favorisent la résorption des cedémes et s’op- 
posent a la formation des adhérences; ils sont indi- 
qués dans le traitement des salpingites refroidies et des 
troubles dus 4 la congestion des organes du petit bas- 
sin. Ils donnent d’excellents résultats dans les maladies 
de la circulation, comme la maladie de Raynaud et 
lartérite oblitérante. On signale aussi leur action sur 
le métabolisme en cas d’hyperchlorémie et d’hyperazo- 
témie, enfin, effet antalgique si connu de Ja chaleur 
qui en fait le traitement de choix de toutes les algies 
superficielles et viscérales. 

Il y aurait lieu, selon SaipMan, de distinguer une 
action analgésique et antispasmodique qui exigerait 
des intensités faibles: (0,5 cal.-g./em*/mn.) et des 
durées d’exposition de 10 A 15 mn.; une action anti- 
inflammatoire (0,75 & 1 cal.-g./em?/mn.) avec des 
durées de 10 & 30 mn. pouvant aller jusqu’! plusieurs 

‘heures; enfin, une action circulatoire et métabolique 
(1 4 1,5 cal.-g./em*?/mn.) et durées de 30 4 60 mn. 

En chirurgie, il se confirme que les I.-R. rendent de 
grands services dans les interventions de longue durée, 
en produisant une analgésie qui n’est pas le seul fait 
de la cavité péritonéale, mais de tous les tissus. Ils 
déterminent également la diminution des accidents 
post-opératoires : vomissements, rétention d’urine, acci- 
dents veineux; ils freinent la chute du pH et de la 
réserve alcaline Ce sont les I.-R. « longs » qui sont utl- 
lisés parce que, n’étant pas pénétrants, ils ne dessé- 
chent pas les tissus 

A titre de possibilités de recherches intéressantes, 
il convient de citer les expériences faites sur |’activa- 
tion des ferments, des hormones, des vitamines par 
leur exposition au rayonnement infra-rouge; mais, en 
raison des contradictions relevées dans les travaux suc- 
cessifs, il n’est pas possible d’en tirer de conclusions 
définitives, — ZL. Marion. 
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